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PREFACE 



M . le D' de Rouville, ayant l'expérience tl'un livre élé- 
menlaire de consuKations chirurgicales qn'il a déjà pu- 
blii5, a eu la bonne pensée de faire pour les consuUations 
g'ynécologiques une sorte de manuel du même ordre. 

C'est avec plaisir que je le présente au public médical. 
Le succès du premier livre répond du succès prochain du 
second. 

Ce n'est pas là chose si facile que l'on pourrait imagi- 
ner que donner des livres élémentaires el bien condensés ; 
sans une épreuve faite, il est bien difficile de savoir si 
on réussira. 

Donner en peu de lignes une œuvre claire, mettre dans 
sa consultation tous les faits indispensables, négliger les 
hors-d'œuvre qui allongent ouobscurcissent, savoirchoi- 
sîr les faits primordiaux et laisser dans l'ombre des 
questions peut-être utiles mais qui pourraient troubler 
un lecteur qui n'a qu'un loisir médiocre ou qui ne peut 
étudier une question à fond : ce sont là les éléments d'un 
programme très difficile à soutenir jusqu'au bout; il faut 
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un ri^pldiHniicmeiit A renseignement pour s'vastreiniire 
Hun» Tcgriil. 

M, de IVouvilIc l'aiiL-jà raitpourla chirurgie cl le fait 
ici mieux encore pour la gynécologie. 

LorH(]u'ii l'tail mon interne à l'htïpital Saînt-Louïs, il 
)te livrai l di^jà avec [tn'-ililcclion à celle étude. Dans ce 
service oft les faits de gynécologie el les grandes opéra- 
tions élaiênt abondants, il me fut un atde tout parlîcu- 
lièremenl instrriil et- attentif pour les cas de gynéco- 
logie. 

Bien des années se sont passée^t. Aujourd'hui profes- 
seur, il présente une œuvre de gynécologie pratique. 

Un traité de thérapeutique gynécologique esl mainte- 
nant d'un caractère tout particulier, A notre époque, la 
gynécologie eut devenue toute chirurgicale et presque 
loute opératoire. Avant nous, certaines opérations se 
faisaient très superficielles el non sans accidents. Avec 
la chirurgie anliseptique, que j'ai introduite en France el, 
que j'ai le premier apphquée aux accouchements et à la 
gynécologie, une ère nouvelle a commencé; le vagin, l'uté- 
rus, les ovaires sont devenus les champs des opérations 
les plus fréquentes, les plus fécondes et les plus inoffen- 
sivcB. Cette chirurgie nouvelle s'est même montrée si heu- 
reuse, que l'intervention opératoire ya été jusqu'à l'abus. 

Aussi un traité de thérapeutique gynécologique, si rapide 
qu'on veuille le faire, doit-il loucher à une foule de con- 
ditions nouvelles. 

Celui-ci contient en résumé le plan de nombreuses 
opérations et l'indication des meilleures conditions de 
l'intervention, Il montre les ressources que les inlerven- 



lions les plus récentes apportent au gynécologue. H mon- 
tre aussi, et ce n'est pas là le moindre de ses mérites, 
quels sont les excès opératoires qu'il faut éviter. Quel- 
ques figures enseignent d'une façon visible tes temps 
des opérations. C'est à la fois un guide instruit et sage. 

Le livre de M. de Rouville esl une œuvre très person- 
nelle et très documentée. Il traite de toutes les questions 
opératoires avec une compétence parfaite et avec une 
grande clarté. On peut même en dire qu'il est très supé- 
rieur, comme fonds et comme valeur scientifique, au litre 
modeste que son auteur a tenu à lui donner. 

Je suis bien convaincu qu'il recevra du public médical 
l'accueil qu'il mérite et que son succès sera plus considé- 
rable encore que celui des Consultations cliirurgicales du 
même auteur. 

.1 . LirCAS-GuAMl't ON.V 1ÈRE , 

Chirui-gimi <lo rilfitel-Uiuu, 
Membre de l'AcaiIûiuio île uiMecine. 
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Rerommainlatiun très importante ; s'enquérir toujours 
de la possibilité d'une grossesse au début (aiin'tiorrhée pliy- 

mlogique !]. 

Eléments étiologiqaes : a] aménorrliée die eaa»e» générales : chlu- 
o«e, aoémiGs, tuberculose (jeune Clle débile, iniiurflEamuent nourrie ; 
lygiône défevlueuse, logernant insalubre (pa.s d'air, pas de soleil) : man- 
[ue d'exercJi.'C, surmenage physique, Intel lecLuel...) ; maladies gânérB' 
infectieuses (convaloacence) ; névropalhlea diverses (lijsltSrie 1); 
\ (palustre, saturnine...) ; pléthore b) aménorrhée de causes 
léailale») : absence congénitale, arrêt de développement des 
Avaires, de l'utérus, leur ablation cLinu'gicale ; pédmétrosalpingltes ; 
itrophle acquise de l'utérus (inïoluUon exagci'ée après grossesses mul- 
tiples, allaitement trop prolongé); (levions utéviaes. tumeurs ovarien- 
nes doubles .,, r) aménorrhée de catues accidentelles: coup du froid, 
de pieds froids pendant les régies ; vive émotion, frayeur, trau- 
matisme.. . 

Signes cliniqaes: a) anténorrhèeprimitipe :ret&r<\ danï l'apparilion 
is règles (tS-âû ans), les teromes réglées tard sont généralement mé- 
nopausées li>t (30-35 ans) ; &) aménorrhée spranf/nifi^ : suppression 
brusque on progressive (écoulement menstruel de moins en moins 
'.Abondant s chaque période) des règles (suivant causes) ; époques mens- 
truelles souvent marquées par les seuls symplAmes du mol imcn mens- 
truel ; (céphalalgie, palpitations, bouSées de chaleur, nervosisuie...) ; 
rtue certains cas, hémorrhagies supplémentaires, vicariantes : (nez, 
bronches, estomac, rectum. ,),éruptions cutanées périodiques (herpès, 
ttenâj eczéma... érysip^le...). 

&B Rotivti.uE. Consultations çyaëcoloe;iqiies, 1 
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I. — JEUNE FILLE AHËNORRHËIQUE PAR CHLOROSE : 

1" Traiter la clilorosf (fer, arsenic, Iiydrolliérapie...;; 

2" Ne jamais clierch?r à combatlre le symplflme aitlé- 
noirhée avant que, sous l'influence d'une amélioration 
considérable de l'étal général, soient apparus quelf^ues 
signes de molimen menstruel ou uu écoulement Icucur- 
rliéique périodique ; agir alors, comme pour III, IV, 
pendmil les quelques jours qui précèdent l'apptirilîon pré- 
sumée des règles. 



II. ~ JEUNE FILLE PALE. ANËHIQUE, FATIGDÉE PAR LA 
CROISSANCE, A DÉVELOPPEMENT SEXUEL RETARDE : 



1° Traiter l'étal général fvieaiigrand air, exercicerao- 
déré sans fatigue, fer, arsenic... l. 
2" Comme pour I. 

m. —AMÉNORRHÉE ACCIDENTELLE (Reirotdi s Bernent, émo- 
tion morale, Irayeur...), cbez jeune fille ou lemme iusqtu-U 
bien réglée : 

Traitement direct de l'aménorrhée: 

Quelques jours avant l'époque présumée des rèi/tes (si- 
gnes du moliraen; : pédiluves chauds, sinapisés, bains de 
siège ciiauds ou additionnés de farine de moutarde (â&&> 
SOÙ grammes) pendant lîj à 20 minutes ; douches va^ 
nales chaudes; sinapismes à la fao4.> interne des cuisses t 

S'il est nécessaire : a) emménagogues à faibles doses t. 
apiol (2 capsules de 2& centigrammes par jour, une|e 
malin, une le soir) ; 

Ou; safran (0,05 à 0,10 c, par jour, en cachets); 

Ou : permanganalede potasse associé aukaolin(0,15c. 
de chaque par [iJlulei : prendre 2 on 3 pilules p;ir jour. 



^ 
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b) Purgatifs drastiques (associés ou non aux emména- 
gogues) : aloès, cascara, eau-de-vie allemande {teinture 
de jalap composée), podophylle... 

IV. — AHÉNORRHËE DE LA PUBERTÉ ; TORPEUR GÉNITALE : 

i) Aitcan signe de molimen menstruel: traiter l'état 
général (reconstituants, toniques, hydrothérapie, frictions 
sèches), et attendre l'arrivée des règles, sans combattre di- 
rectenient le symptôme aménorrhée ; 

Phénomènes du molimen menstmel : 1° traiter l'état 
général comme pour a); 

29 Traiter le symptôme aménorrhée, comme pour III 
et, en plus, s'il y a lieu : électricité: courants constants 
(pôle négatif sur l'hypogastre, pôle positif sur la région 
lombaire) ; 

Conseiller le mariaije (en l'absence de toutes contre- 
indications). 

V. - AMÉNORRHÉE DES PLÉTHORIQUES : 

1° Modifier l'étal pléthori(|ue (émissions sansfuines lo- 
cales (ventouses scarifiées sur les régions sacrée, lombai- 
res) ; purgatifs répétés ; hygiène appropriée...). 

2o Traitement comme pour III, et, en plus : électricité : 
courant continu (pôle positif dans la cavité utérine, ou 
chez les vierges, sur l'hypogastre, pôle négatif sur la 
région lombaire). 

En cas de molimen menstruel accentué : scari^cations 
du col (à l'époque présumée des règles) : ponctions du col 
au bistouri (1 centimètre de profondeur), tout autour et 
;au voisinage du museau de tanche; laisser saigner de 1 

10 minutes; injection de sublimé (1 p. 4000) ; mèche 
i gaze aseptique sur le col. 



4 AMbNORRIItli: 

VI. — AMÉNORRHÉE CHEZ LES FEMMES 
OBÈSES ENCORE JEUNES : 

1* ComhaUre Tobésili*; rririnn» ser, pas de féculents, 
exercice, (raiteineiit (hermal (Kriiles, Salies de Béarn); 

2" Cureltaiçi' suivi d*iiijertioiis iodées à l'époque présu- 
mée des rèsries «Pozzii. 
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Les indicalioiis el les coiitre-indicatioiis de l'aneslhésie 
générale (étiier, chloroforme..,) el de l'aiiesthésie locale 
(chlorure d'éthyle, cocaïne, nirvanine...) restent en gy- 
nécologie ce qu'elles sont en chirurgie générale (1); je 
n'en parle donc pas. 



ANALGÉSIE FAR INJECTION INTRA RÂCHID1£NNE 
DE cocaïne |3) 



Étude clinique ; A) de l'analgésie : premières sensations pei^ues par 
Il malade (roiirniillements, cngourdlsseaient, froid, dans les pieds, puis 
dans les jambes), de 4 A 10 mioutesaprfes l'injection ; porte progressive 
Aa ta sensibilité 4 ta douleur, persistance de la sensibilité au contact, 
ait tcmpi^raluro. du sens musculaire (motricité conservée). Marche 
ascendante de l'analgésie (orteils, pieds, jambes, cuisses, bassin, lombes, 
région ombilicalo, bord inférieur du tburax (rarement plus haut) ; ex- 
tension aux vi>icères (utérus, annexes, reins, estomac, intestin), A. par- 
faite (sauf eiLâptions rares). Durée : une demi-heure à une Iteure el 
derme Retour de la sensibilité de haut en bas. 

B) Dfi phfnnménfn qui l'accompagnent : a) symplftmes subjectifs : 
i]uelquefoi<: nuls le plus souvent, malaille (anxiété respiratoire, pc- 
sauteur' HpigaAtrii|ue, besoin d'air, sueurs de la face...) apparaissant S 
k 8 ininutftB après l'injection el durant dix minutes environ ; naufém 
frequentes (30 0/0 ; vomissements [20 0/0) apparaissant de la dixième 
a la ijuijuiièrap minute ; cessent vile. " 

A) Troubles des divers appareils: intégrité ronctionnelle absolue du 



()) Voir Braqbeliaye 



s Rouvilli!, Cntuullation» Kkirurijieahs. 



\i) Je rédige cette consultation d'après les magistrales publications 
de mon maître Tnriîer, et aussi d'apriis le» enseignements de mon (■«- 
périence personnelle portant sur une cinquantaine de faits. 
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ti/tli-mr iuiTeit.r cetitrnl encépbaJique et du système rnOilullalre a'i- 
deïsuii du" régions analgKSÎtes. Appareil rireu/aloire: pouls généPale- 
nient rapide et un peu mou (parfois ralenti au dÉhDl) ; lachycardie 
fréquente; appareil rpipi'ra/oire .- indemne ; appareil digettif : vouijo- 
semenls, soif, parésie du sphiactcr anal (ii 0/0); appareil urëlhro- 4 
vétical: indemne {pas d'incontinence), sauf exception (Bozf): 1 

C) Det pMnomènet qui la tuioent: a) aytap\AniessuhiectHi: cépha- | 
lalgie (40 0/0) graïBlive (fronUile, occipitale) apparaissant à 8 bpunw J 
après l'opération, disparaissant le plus souvent le lendemain fflalin (n.- à 
renient elle dore i ou 3 jours) ; fait!) rares de céphalée tardive (2« on I 
3* jour) ; I 

A) Troublus des divers appareils : tyitéme neretibr ; intégrité abso- I 
iae ; »!/iilème eimulaloire : inlact. Hyperlhermie (k'â U/U1 (3B", 38bS, I 
rarement 39o-39o5): « le Ihermomëlre commence k monter environ de I 
4 ï heures après l'analgésie ; il atteint son inaiiriium ilcla S'a laid" \ 
heure, et, aprâs IS à 14 heures, il descend à la normaln » (Tudier). 
Appareil» reupiraloire, ariitaire : indemnes. 

Technique opératoire (de Tuffier) : imtriimeiits néces- j 
sait'es : i° une scrinçue de Pravaz slërilisable ; 2" l'ai- I 
guille de Tuffier (1). I 

Solution de cocaïne à emptoiier : solution de cliloiy- -I 
drate de cocaïne 4 2 0, parfai terne ni aseptique et pfé' I 
parée de fraîche date (2). ' M 

(1) Celte aiguille est en platine iri'idié et mesure 8 cenliiiiËIrei) "à^'M 
long; son diamètre externe est de lO dixièmes de millimètre ; «M-fl 
diamètre interne défi dixièmes de millimètre ; sa portion piqiuiittfl 
est taillée en biseau teté court ; elle est facile k stériliser; sal4B*a 
gueui' lui permet d'atleindre, à coup sûr, l'espace Hous-aracbaol^ a 
dien, dont la distance à la peau varie beaucoup suivant l'ige et aôt^ 9 
suivant l'obésité ou la musculature des sujets Ide 1 à 4 cm. chex l'mit-jB 
Tant, de 4 à T cm. chez l'ailulto) ; grâce enfin à la brièveté <bt,^BMa<fl 
qui la termine, le chirurgien peut étru certain, lorsque, aprAsIg poae^ m 
tion lombatre, le liquide céphalo-rachidien s'écoule, que l'eitrëmilé m 
terminale de l'aiguillo plonge entière dans la cavité sous-aracbntti- I 
dienne et que, par suite, la solution de cocaïne injectée par raignîlle, 1 
pénétrera en totalité dans cette cavité. I 

(1) Porter ta soluliou a 00" C. dans un bain'nioric pendant (UI^'J 
heure; la laissera 38''ou36'> pendantilhcures; la reporter de nouv^l^.l 
à GO" dans lu bainmario et la laisser refroiilir à Slio ; répéter l'opéA* J 
tion 3 ou 4 fois de suite (Carrionj. Conserver le liquide dan'i ampoules 1 
stérilisées contenant chacune 2 grammes du la solution. j 
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Soins ttitUsepUqaes préopératoires : asepsie des mains 

l de l'opérateur, de la région lombaire de la malade (savon, 

[ alcool, sublimé), de l'aisnille, de la serinsuc (ébnililion). 




Position de la malade : assis.;, li:s den.x brus pLirlés en 
[lavanl, Iroiic dans la recliludc. 

Recherche de l'apiqdiijse éiihiciise de la f vertèbre 
[ lombaire : réunir par une li>{iie transversale les deux 
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crélcs iliaques repérées par un aide; celle Mij 
au niveau de l'apophyse cherchée ; 




Pjg. 3. — 3' -Icrups. iDJoctioD du la Hulutioa cocnlnêe. 

Position du chiruvijien : derrière la malade, l'index ou j 
le médius gauches placé à demeure sur la 4'' apophyse | 
lombaire; 

Hecommitnduilons à la malade : I" penchez le u-onc e 
Hvaiil, faites n f^ros dos ». 
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2' « Ne bougez pas, je vais vous piquer, vous sentirez 
peu de chose, » 

Ponction : saisir l'aiguille entre le pouce, l'index el le 
médius de la main droite, et l'enfoncer perpendicutai re- 
nient d'arrière en avant, (ou un peu obliquement de de- 
liors en dedans) à droite de la colonne vertébrale, à 
! centimètre environ de la ligne épineuse, tout contre le 
bord de l'index qui repère l'apophyse (Hg. 1 et ;ij. 




^ig. 3. — Coupe do la région lonibtUi'u, inonLi'anl les plans h. Iravcr- 
ser et la direction il suivre pour pént^iror dmsle canal {Tuffier, L'a- 
nalgisie cacafitii/ue}. 

Ne passer au temps opéraloire suivant (injection delà 
solution cocaïnée) qu'après avoir constaté l'issue du li- 
quide céphalo-rachidien, clair, jaunâtre, qui sort de l'ai- 
gnillegonttei'i goutte " ou [inr saccades rythmiques ii (1|, 



(I) LVirjiik'iihriil du lii|iilili' I r'|>NulO'racliiriii3n ost ii lo siiul signe 
|i<-i'iti>-lL.iiil <l',iliii'iii>'i <{i,.. l'iu^'iilllr SI' trouve bien dans la cavltii. » il 
puLit iirrJii'i', i>i j'iii iifii'' (iiii;li]iit'liiiâ l'incident lors de mea premières 
poncLiûiis. i]uo l'alynillii \n:[iiiu butcir sur un plua ràsjslant (laine) ; le 
mieux est ulurs de lulii'er l'aiguille et de faire une autre ponction un 
peu plus haut ou un peu plus ba«. Il peut arriver o-unai, ut j'ai deui 
fois constata le Tatl, que le liquide qui sort |mr l'aiguillo soil leiaté du 
wng : attendez un peu, il va devenir clair ; s'il resta h éinati que,- reli- 
rez l'aiguille, poncUonno/ en un autru point, et n'injeulez la coi-aine 
t[ue si le liquide ust clair, limpido. Enlin. si l'aiguillej api-iia avoir 
donné issue k i|ueliiuu9 goiittes de sang, ne laisse plus passer aucun 
liquide, bien que plongeant dans la cavité sous-sracbDOIdienne, c'e^t 
qu'elle osl bouchiie ; aspirOE avec uno seringue et lo liquide s'ùtoulora. 



10 ANKSTIIESIE GVNECOI/HÎIQUE 

Injection de la solution cocaTnée : saisir alors, mai); 
alors seulement, de la main droili-, la seringue cliargée de 
la solution (eL bien puri^ée d'air), l'adapter à lai^uille, 
<;t pousser l'injection lentement, en une mitiule (ne pas 
injecter plus de 0,02 cgr. de cocaïne) (fig. 2) ; 

L'injection faite, retirer l'aiguille o'vs coup sec et 
faire appliquer snr l'oriHce de ponction une légère couche 
de collodion aseptique. 

Mettre la malade dans la position exigée par l'optira- 
lion qu'elle a à subir (taille Trendelenburg). Nettoyer le 
champ opératoire; 

Avant de commencer l'opération, recouvrir, les yeux 
de la malade avei- une compresse, pour « qu'elle n'assiste 
pas à sa propre opération ». 

Moyena de combattre les incidents sitjitalés (voir étude 
clinique) : 

i" Absence d'analgésie , matgré bonne (eclinique, ou effroi 
de la malade, malgré analgésie parfaite : <• recourir à l'a- 
nesthésie générale (étlier ou cliloroformej ». 

2" Nausées, vomissements : inhalations d'oxygène? 

3" Céphalalgie : « traitement préventif, à l'étude, w 

i° En eau U'accidenls graves (?) : rexpérimenlationet 
la physiologie pathologique me conduisent à penser que 
c'est la respiration arlificielle, la tète en posilion déclive, 
continuée avec persévérance, qui serait le moyen le plus 
efhcace (Tuffier), 

Indications. — Toutes les opérations gynécologiques 
peuvent être faites sous l'annlgésie cocaïniqae. Mais 
pour les opérations intrapérilonéales (interventions 
abdominales laborieuses sur l'utérus), je ne conseille (h 
cause des nausées et des vomissements possibles) de re- 
courir à l'analgésie médullaire qu'à ceux qui ont l'habi- 
tude de la chirurgie abdominale » (Tuffier). 

Conire-indicalions. — Femmes hystériques [ne suppor- 
tant pas le contact (non douloureux) des instruments). 
Enfants? 




esl rolalif au ulirrurgien et à ses aides, aux inelru- 
i de paoseiimnts, uu milieu et uux intervention» abdo- 
niinales, Ioe règles d'anlisepaie et d'asepsia restoni, en gynécoloijie, ce 
qu'elles sont en Chirurgie générale (I). 



i. 



- Région vulvaire : (2) 



a) Savouiier (noliilJon alcouliqui; de shvuu noir) toute 
la région (pubis, grandes et petites lèvres, vestibule du 
vagin, plis génito-cruraux, face supéro-inlerne des cuis- 
ses, fourchette, région pi*rinéale)avec la pulpe des quatre 
derniers doi^ls ; 

b) Raser tous les poils (pubis, taraudes lèvres, pé- 
rinée) ; 

c) Irriguer la région avec un jet d'eau antiseptique 
(sublimé à 1 ,'2|JÛ0), pour faire disparaître savon et poils ; 

d) Savonner à nouveau toute la région et la brosser 
avec une brosse bouillie ; 

p) Frotter loute la région (après l'avoir débarrassée du 
savon comme pour c), avec une compresse aseptique, 
imbibée d'alcool ; 

(t) Voir Braiiiieliaye el de Raiiville, CoMutlalioit» rhirurgicalex, 
Paris, 1001. 

(S) Pour toute opêralion gynéeelogique se faisant par les voies natu- 
relles, la malade, purgée la veille, sera lavementée, de bonne heure, le 
matin môme do l'intervention. Le nettoyage du champ opi-raloiro se 
fera dans la position de la taille, après évacuation aseptique de l'urine 
contenue dans la vessie. On n'interviendra qu'après avoir limité le 
cliamp opératoire aseptisé, avec des compresses aseptiques (une sur 
le pubis, une sur chaque cuisse, une sur le périnée, cachant l'anus). 



1 
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13 ANTISEPSIE — ASKPSIK 

f) Laver au suLlim.' à 1 2000 ; 

Après l'intervention : appliquer sur la vnlvtr un chif- 
fonné de çazi; iodofonnée, recouvert d'un gâteau de 
ouate HKeptiqiie ; le tout initiritenu par un bandasse eu 
T; 

ConslijiiT Iti niiilaHc pi^ndant i à l> jours (une pilule 
■ iVxlniit ihi'haïquL- ili- .'i n'ullL;. pai'jouri. 

II. — Vagin : 

a) Pendant les sept ou huit jours qui précèdent l'inter- 
vention: faire, chaque jour, une irrigation vaginale an- 
tiseptique : 

Technique : Instruments nécessaires : un bock-Iavcur 
de deux litres avec son tube en caoutchouc, une canule 
en verre de 10 à 12 centimètres de ton^;, à bout olivaire 

Erésenlant sur son pourtour une série d'orifices (faire 
ouillir le tout) ; 

Solutions antiseptiques : sublimé (20 c^r. pour 1000); 
Ivsol (2 p. lOOj; aciJc piténiqiie (i p. lOOj; créoline (2 
p. lOOj... lièdes; 

Altitude de la femme : en décubilus dorsal (voir posi- 
tions gynécologiques), sur le bord du lit (toile cirée sous 
le «iè^e, disposée en gouttière, et plongeant dans un 
seau), bassin élevé, cuisses fléchies, en abduction, main- 
tenues par deux aides (ou, à leur défaut, jambes soute- 
nues par deux chaises élevéesj ; 

Irrtyalion : le bock tenu par un aide ou suspendu à 
un mètre au-dessus du niveau du vagin, l'appareil étant 
purçé d'air, introduire la canule avec douceur jusque 
sur le col, et faire passer dans le vai^in cinq à six litres 
de la solution antiseptique employée. 

b) La veille de l'opération : 

1" Savonner le vagin (solution alcoolique de savon 
noir), le u rincer » avec l'index en crochet en raclant 
les parois, le brosser légèrement avec une brasse à on- 
gles aseptique ; 

2* Faire une injection vaginale antiseptique (lysol, 
acide phonique) ; 

"■' liourrer le vasîin de ^aze iodoformée; 



ANTISEPSIE — ASEPSIE 1H 

i" Raser pl neltfiypr la réa^ion vulvairL' comme jmiir 
A (ne jamais intervenir sur ou par le va^in sans avoir 
exactement aseptisé la région viilvaire !j 

c) Au moment de Vinierventhn : 

I" Relirer le tamponnement vaginal iodoformé; 

2" Faire, dans le vagin, une bonne irriiçalion antisep- 
tique tiède (lysol à 2 p. 100); 

3° Laver à l'alcool, puis au sublimé (d p. 2000) ou au 
lysol {2 p. 100) la région vulvo-périnéale. 

rf) Après l'inlervenlion : faire une înjeclion vaginale 
antiseptique {lysol, 2 p. 100); 

Mettre à demeure dans le vagin une mèche de gaze 
iodoformée ; 

Appliquer snr la région vulvaîreun pansement comme 
pour I. 

III. — Utérus. 

Ne jamais intervenir sur l'uténis (calliétérisme, curet- 
tage, amputation du col, hystérectomie vaginale, etc.), 
sans avoir exactement aseplisé la vnlve et le vagin comme 
pour I et II. 

a) Si utérus aseptique (rare) : toute manœuvre intra- 
utérine est inutile; 

b) Si utérus peu seplique ; faire une injection intra-uté- 
rine (voir métrites), iinmédialementavantrintervenliou ; 

Ou bien, se contenter d'un attouchement de la cavité 
utérine avec un moreeau de ouate enroulé autour d'une 
tige porte-cot6n et imbibé de liqueur de Battej (glycérine, 
200grammes,iode,20grammes, acide phénique, 100 gram- 
mes) ou de teinture d'iode (protéger le vagin pendant 
l'inlroduclion de la tige métallique dans l'utérus, avec une 
mèche de gaze placée en arrière et au-dessous , du col) ; 

r) Si utérus 1res septique : faire un curettage (voir 
pseudo-métrites hémorrhagiquea) immédiatement avant 
l'intervention. 

Après l'intervention, pansement vaginal à la gaze 
iodoformée. 




BARTHOLI MITES 



Éldmentl éUolOEFÎQnBl : iafeclioD blennorrliagique (gODOcoque) ; 
iuri^^limi iiuurpt^rnli- (ilreptocoque), beaucoup plue rare ; vulvo-v&gi- 
aUe nua llcinnorragique ? L'inrection ne se Tait jamais par la voie 
vuculiiro ; dIIo diI toujours ucendante. Le Iraumatisme (onanisme, 
viol, i-olU répéWs, chute) n'agit que comme cause predlspQaanla. 

BacMnologif =s gonocoque, infection miilo. staphylocoque, strepto- 
coque, eolibacillo. 

Locallaalion poMible <le i'infeclian dans le canal excréteur. 

P^riodo il'acllvltit soiuelle (16 à iS ans); bilalt^ralité rare; siège 
surtout à gaucho. 

Signei cliniqaaB: A. Foime ai'^ne. — a) c^Mul: apparaît le plossou- 
vnul dans je cour» il'une vulvo -vaginite aiguë {voir ce mot) : sensation 
douloureuse, do plus eo plue vive, localisée à un c6té de la vnive ; 
petite masse, douloureuse à la pression, du volume d'une noisette, â 
la partie interne et moyenne de la grande lËvre ; 

II) Éiai : douleur lancinante, empêchant le sommeil: irradiallons 
(alue, périniie, cuisse) ; marche, station assise gênée, exploration très 
redoutie, fitvro légâra (S8-) ; InniiirartioD œdémaleuse de l'eiilréniil^ 
inférieure du repli vulvaire, pouvant se prolonger jusqu'à l'anus. Si on 
âcarte l'une de l'autre les grandes lèvres, on voit que la tuméfacUon 
saille plus en de<lans qu'en dehors ; la petite lèvre est déplissée dans 
sa partie postérieure : le sillon nympho-labial est effacé : l'oriQce du 
vagin est obstrué par la muqueuse, rouge, chaude, tuméliée, qui re- 
couvre la glande ; autour île l'oriUce vulvaire du canal excr<ïteur, existe 
une aréole rouge, lâche rouge-pourpre, sombre, du la grosseur d'une 
lentille et rappelant une piqûre de puce, (macula gonorrhéique de 
Sanger) ; la peau do la face externe est mobile ; la muqueuse est adhé-. 
rente; volume de la tumeur variable (noisette, iwuf de poule, œuf 
d'oie) ; Huctuation plus ou moins nette perçue par la palpation vagino- 
eitorae (indet dans vagin, pouce sur la face externe de la grande 
lèvre) ; 

c) Terminaiioiu : ouverture spontanée ; i" par le conduit excréteur, 
(fréquente) ; i' par fistules labiales [unique ou inulliple) s'ouvrant sur 
la nioilic inférieure de la nyuiphe par un orilice irn'gulier, mince, dé- 
chiqueté, rarement taill'- u pic; 3" par (isiules postérieures (périnéo- 
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vulvaires, ano-viilvairpa, recto-vulvaires). (L'orifice reclal iIp la fistule 
recto-vulvaire siège ou bien immédiatement au-iiassus du fipliincler 
eiterni?, ou bien à O.Di cent, de l'orilJce anal) ; pu^i épais, jaunâtre, 
souvent aîné de sang-, inodore ou fÉliJe. 

B. Forme chronique : succède Jt l'orme aigua ou s'élablil d'emblée ; 
tumeur dore, rénitente, mobile, peu ou pas douloureuse, au siège de 
la glauda vulvo-vagjnale perçue par palper vagino-eileme ; ei on com- 
prime !& glande, issue par le conduit excréteur d'un pus séreux, blan- 
châtre ou jaune-ïoriàlre, infoctieui (contagion pour l'homme ; infec- 
tion post ttborlum ou puerpérale). Poussées aiguës (gonHemeDt, douleur) 
par eicès de coft, menstruation, etc.. 



I. — BARTHOLINITE AIGDE 
{Tuméfaction œdémateuse de la pa^-tie postérieure 
vulve ; doiileur lancinante ; lluctuation) : 



a) hiciseï' largement lu poche (après soins aniisepliques 
ordinaires, la malade élanL en position de la taille) et 
parallèlement à la g;rande lèvre, à l'union de la peau et 
(le la muqueuse (fîg. 4) ; 

b) Évacuer tout le pus et, avec l'index ou une sonde 
cannelée, unifier la cavité purulente, en détruisant les 
cloisons et faisant disparaître les clapiers; 

c) Cautériser \a face interne de !a poclie avec le chlo- 
rure de zinc à 1 '30 ; 

d) Avec une pince à griffes et des ciseaux courbes, 
extirper la totalité de la paroi de la poche ; 

c) IJtver à la solution phéniquée forte (à S p. 100) et 
rapprocher par quelques points de suture aux crins de 
Florence les lèvres de la plaie, an-dessus d'une mince 
lamelle de gaze iodoformée, faisant drainage. 

f) Introduire dans le vagin une mèche de gaze iodo- 
formée ; 

f/) Gâteau de ouate aseptique sur la vulve; handage 
en T. 



liARTHOLINrTE 



Heiiniivelcr li> pansement à rhaqiii* niiclioti, ou mieux 
sonder lu malade pentlaiit les premières 48 heures ; 
h) Enlever le drainage au 2" jour et les fils le 4*. 




11. — INFECTION LOCALISÉE AD CONDUIT EXCRÉTEUR 

(Issue du pus par pression sur le raiiat) : 

a) Un aide tendant la mu<[ueuse vulvaîre, introduire 
dans le conduit excréteur le couteau de Weber et débri- 
der larçemeul (antisepsie vaçinu-vulvaire cl pusilion de 
la taille) ; 

b) Cautériser la plaie ainsi produite avec, uni' solution 
de chlorure de zinc à 1/«10, et recommencer les cautéri- 
sations les jours suivants (3 ou ti). 

l]|. — BARTHOLINITE CHRONIQUE 

{Indnralion gliiniiutairp, c.hrom'{iiemenl suppurante, 
pouèsées aiguès) : 

KXTIHPATION DE LA GLA\DE. 

J'emploie et Je conseille le procède' de Fauve! .-mettre 
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la malade en position de la laille ; anesthésie locale à la 
cocaïne (soiulion A 1 p. 100); antisepsie régionale, 

« L'index gauche, introduit dans le vagin, pousse la 
glande au-devant du bistouri; faire, sur la face externe 
de la grande lèvre, une incision rectjligne, longue de 4 
centimètres environ, longeant le bord interne de la bran- 
che ascendante de l'ischion ; sa partie moyenne répond 
à peu près à la glande. L'organe malade, fortement re- 
poussé en avant par l'index gauche est mis à nu, saisi 
par une pince de Museux de petit modèle ; la main gau- 
che, devine libre, maintient l'instrument employé et 
l'on énuclée la. glande soit au bistouri, soit à l'aide de 
ciseaux. » 

Réunir par la suture aux crins de Florence, avec ou 
sans drainage (infection, suintement hémorragique), les 
deux lèvres de la plaie ainsi produite ; panser à la gaze 
iodo formée, 

S'il y a des trajfls fisluleux : les enlever par dissec- 
tion, si possible ; sinon les brûler au thermocautère. 



■ (lon^tiiltûtions Kynéeologïquo 




CANCER DU COL DE L'UTÉRUS 



Eléments ^llologiques : ? ilo îâ k ùO ans, Arthrilisme ! 

Signsi clllli(|USB ; ln^iuorrogies ; Ocoulemcat sùro Eunguinoleot 
il'unc r^llillU i^«racléri)itii]iie ; douleurs 

RvnLiiTioN : a} période lalrnte (pr^ulctreusc) : assez souvent: ménor- 
rlingios (rsmme* jeiinas) on métroirhagies (fomiDes niénopeusées) 
plus nii molna nhonclanlos (uitlrus scti^ro-uongesiif des neDro-vihrili- 
i|U6il|; b) période d'étal (ukiïralion, envahisseinent) : suintement 
■uiguin continu avec eincerbslions hémorragiques (toucher, coït); 
loucorrbde «i^rause, tocbunt le linge, de plus eo plus épaisse, rouillée, 




' 



PtR. 5. — Forme» printipales li" lï'pithéJioma cervical. — (*, ronne 
eanerofitale ; n, forme cavilaire ; c, forme nodulaire d'après Rnga ■ 
et Veil). 

eiln^nieinent f^ljde (odeur soi generisi) ; douleurs [ généralement ti 
dives) dans le bas-venlre, les reins, les membres inférieurs (sclatilltie, 
obturateur, crural) : alldratlon de l'état général (perle des force», 
amaigrissement, leinl jaune- paille) ; propagations diverses (vessïi 
rectum, etc.): c) période /crmi'nn/p : oacheiio progressive, lésioi 
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rénales, phlegmatîa; murtpliis ou moi n.f rapide (13 mois en moyenne I) 

Todcheu vaginal : (le pratiquer au moindre trouble utérin : i[i\por- 
tance capitale du dîagnoslic précoca I) a) Cancer papillaire ; maaae 
Fongueuse, molle, saignante (cbou-flciir), reposant sur un fond dur; 
col et orifice cervical le plus souvent introuvables ; b) Cancer in^llri, 
inlemtiliel : tumeur incluse dans une des lèvres du col, mal délimi- 
rapidement adhérente k la muqueuse qui ne glisse pas sur elle ; 
(diagnoalic avec fibrome sous-muqueuï); puis, ulcération irréguirère, 
mal limitée, reposant sur la tumeur dure, interstitielle sous-jacentsj 
friable, se laissant entamer par l'ongle qui peut en ramener des 
fragments; c) Cancer caeitaire ; I. phase interstitielle : lèvres du col 
ectropion ; sensation d'une tumeur molle du cùlé de la cavité cervi- 
c j sensation do dureté ligneuse du côté externe do la lèvre du col 

Yespondant au néoplasme; 3. phase d'ulcération; caractères de 
l'ulcération comme pour b; ; (dilatation préalable de la cavité cervicale 

uveni nécessaire pour l'apercevoir et la palper). 

PnopACATtoNS : y a-t-ii propagation au vagin ? (induration des 
parois, ulcérations caractéristiques 1) ; y a-t-il propagation pelvienne? 
(douleurs, immobilité totale ou partielle de l'utérus (abaissement mé- 
thodique), culs de sac indurés, toucher rectal !) Et les ganglions ? 
{pelvis, aine, région lombaire). 

Quel est l'état des reins ? (polyurîe, albuminurie, examen direct). 



— CANCER DO COL AD DÉBDT : DTÉRDS MOBILE ET 
ABAISSABLE ; CULS DE SAC LIBRES ; ABSENCE DE DOD- 
LEURS (PAS D'EXTENSION PÉRIDTÉRIHE clmiiiiiement AP- 
PRËCIABLE). 



Faire L'HYSTÉREGTOMIE VAGINALE. 



[. — CANCER DD COL : DTËRDS MOBILE, ABAISSABLE 
HAIS RÉSISTANCE VAGUE DES CULS DE SAC A L'EXAHEN 
BIHANUEL, ET TENSION PARTICULIÈRE DES LIGAMENTS 
LARGES PENDANT L'ABAISSEMENT : 



Faire L'HYstérectomie abdominale totale (curage 
de la cavité pelvienne). 



1 


iU CANCER DU COI. DE L'UTÉHUS ^^H 

III. - CANCER DU COL COHHC FODR II, AVEC EN PLUS 
EXTENSION UGËRE DU COTÉ DU VAGIN : 

Faire L'HYSTÉftECTOMdi: ABDOMiNALE TOTALE AVEC 
RÉSECTION DU VAGIN. 

IV. — CANCER DU COL ËTENDU AU CORPS SANS ENVA- 
HISSEMENT |dii>i.|.i.-n.i'iu u[>|>r.-daM<'| DES TISSUS VOI- 
SINS. 




1 


->4(|W, 






Fie- «. — Canctr du cfil iiIlnn uii.'i; ilr'tjiil de iirûpagaljui] au <;orps 
(enlevé par liyal^rec^louiie vaginale). 

Faire L'HVSTÉRECTOMIE VAGINALE, ffijr. 6). 

V. — CANCER DO COL ÉTENDU AU CORPS 

n) Envahissement doiifeii.r îles Imus voisins (quelques 

J 
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douieurs récentes, un peu de résistance à l'abaissement, 
mobilité imparfaite) : 

Faire L'HYSTÉRECTOMIE ABDOMINALE TOTALE. 

b) Envahissemenl certain dfs lissiis voishis : S'abste- 
nir de toule intervenlion. 



VL - CANCER DO COL INOPÉRABLE ; EXTENSION PÉRI- 
UTÉRINE NON DOUTEUSE, PELVIENNE, VÉSICALE, REC- 
TALE, ETC. (douleurs, immohilifé île l-|iiéi-us)i ÉTAT GÉNÉ- 
RAL iKacies, Reias, Cœur) : 

TRAITEMENT PALLIATIF' : 

A. — Douleurs: Suppositoires belladones, morphines 
(intrautérins) ; insufflations d'iodoforme,d'aristol; curel- 
tage ; lavements laudanisés ; bromure, chloral ; injections 
sous-cu la liées de morphine : injections sous-arachnoï- 
diennes lombairi^s de cocaïne (voir Aiiesthésie) ; résec- 
tion des racines poslérieures des nerfs rachidiens ? 

D. — Hémorragies : Tamponnement du va^in à la 
g;aze iodoformée imbibée de la solution de gélatine à 
I ",0, de perchlorure de fer; 

Injections d'eau sublimée très chaudes à 1/2000, d'eau 
oxygénée. 

Curettage{I) : Après siieslhéste générale ou analgésie 
cocajnique par voie rachidienne (voir anesthésie), la 
malade étant dans la position de la taille et le vagin 
maintenu bien ouvert par 2 valves (antérieure et posté- 
rieure) : 1" désinfecter soigneusement le vagin par une 
grande irrigation chaude au sublimé 1/2000 ; 

2° Enlever aux ciseaux ou au thermocautère les gros 
champignons qui encombrent le vagin ; 

(1) Resifl jiiçiiu'n nouvel ordre la nieilieure des inlervenlions piHia- 
tlves (liijmorragies. leui'orrltéu, douleurs). 
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3" Saisir le col (ou ce qui eu reste) avec une pince de 
Miiseux et, sans exercer de traction avec la pince, fixer 
l'utérus ; 

i" Gratter, à la curette tranchante, le tissu néoplasi- 
que, toujours parallèlement à la surface de l'utérus, 
jusqu'à ce qu'on arrive en tissu sain (cri utérin !) 

Quand la curette travaille du côlé du rectum, avoir 
le soin d'introduire l'index gauche dans le rectum, pour 
éviter la perforation de l'intestin ; ne curetler en avant 
(vessie) qu'après avoir introduit dans la vessie une sonde 
métallique, pour éviter l'ouverture de ce réservoir; 

5" Cautériser au lliermocaulère les surfaces saignan- 
tes, el bourrer de gaze iodoformée le conduit utéro- 
vaginal ; 

Ligature des artères utérines : (voir pseudo-inétritcs 
hémorrhagiques). 

C. — Leucorrhée fétide : Curetlage ; antisepsie 
utéro-vag'inale : injections de permanganate de potasse 
en solution à I p. 1000; de chloral à 1 p. 100, de 
chlorure de chaux (2-8 grammes pour 100 d'eau) j ou 
encore : injections avec la solulion suivante ; 

Acide 9alicj'lique,0,40, salicylale de soude 12, teinture 
d'eucalyptus, 2i, eau distillée 180 (6 cuillerées à bouche 
par litre d'eau) ou avec liqueur de Labarraque (solutions 
très diluées); 

Faire prendre ces injections à 4-0 ou 45". 

insufflations de poudre d'iodoforme,dcsalol^d'aristot ; 
pansements au térébène, à l'ichlyol. 

Traitexent parle violet et le bleu de méthylène (Mo- 
selig-Moorhof) (1) : 

Faire une antisepsie aussi parfailc que possible, du 
vagin (injections de sublimé à 1 p. 1000), et curetter les 

(I) Dimiaution des douleurs, Je la Icucorrbûe, des hiïmorrhogies ; 
élimination de parcelles morlilîi'es du m-oplasme ? 
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bourgeons cancéreux, jusqu'à ce que les parties résislan- 
tes apparaissent; lanipomier le va^jn à la gaze iodoFôr- 
mée; 

Le lendemain : avec une seringue de Pravaz, pouvant 
contenir 2 à 4 centimètres cubes de liquide, et munie 
d'une longue aiguille, injecter, par piqûres st'cceasives 
circonférentielles, faites obliquement le long des bords 
de la tumeur, un ou deux centimètres cubes de la solution 
suivante : 



. 500 grammes. 



Faire les piqûres à un centimètre les unes des autres ; 

Laisser à demeure, dans l'intérieur du col, une petite 
baguette ainsi composée : (bleu de méthylène 0,25, tan- 
nin 0,25, opium pulvérisé 0,05, huile d'olive XV gouttes, 
beurre de cacao 43 grammes), et fixée par un tampon 
d'ouate hydrophile imbibé de la solution ci-dessus, intro- 
duit au fond du vagin ; 

Répéter les piqûres tous les 2 ou 3 jours, mais faire 
chaque jour une Injection vaginale antiseptique et renou- 
veler le tampon. 

Traitement pah (,e carbure he calcium (1) (Guinard) : 
après antisepsie du vagin et son assèchement parfait avec 
des tampons aseptiques, tapisser les culs-de-sac avec de 
la gaze stérilisée (contre les brûlures par l'oxyde de cal- 
cium) ; 

Introduire, à l'aide d'une pince à pansement, le car- 
bure de calcium (morceaux en forme de crayons pour le 
canal cervical, en prismes triangulaires ou en cônes pour 
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les aiifractuosilés, en petits galets plats pour fa suifarc 

des bourgeons...) ; 

Bourrer le vagin de^aze iodoformée qui relient le gaz 
acétylène au contact du néoplasme. 

;lw bout de 3 ou 4 jours : enlever la gaze et faire un 
lavage du vagin au sublimé à 1 p. 1000 (entra)naiit l'o- 
xyde de calcium, à l'état de pondre grisâtre) ; détacher, 
avec la spalule, les quelques morceaux de chaux éteinte, 
qui peuvent se trouver incrustés dans le néoplasme; 

Replacer, comme ci-dessus, de nouveaux morceaux de 
carbure au contact du néoplasme. 

Injections interstitielles intra-néoplasiques d' alcool 
ABSOLU (Vuillet). 

Traitement PAR la quinine (Jaboulay): n La quinine 
doit être donnée surtout par la bouche en cachets, à la 
dose de 1 gramme par jour. Ordinairement on la suspend 
deux jours par semaine, pour la remplacer par la liqueur 
de Fowler; mais quelques malades peuvent en prendre 
indéfîniment sans en être incommodées et sans maigrir ; à 
ce sujet la tolérance est des plus variables. 

Quand la quinine n'est pas supportée par le Itibe di- 
gestif, elle doit être injectée sous la peau. Les injections 
sous-cutanées de quinine déterminent souvent des abcès. 
II a semblé que lorsque ces collections s'ouvraient el sur- 
tout étaient ouvertes, le bénéfice thérapeutique était vite 
perdu; il se produit une action qui n'est pas sans ana- 
logie avec ce qui s'obser>e pour les abcès de fixation ; 
M. Fochier, en effet, recommande de ne jamais ouvrir 
ces abcès artificiels. La voie vaginale ne peu! être long- 
temps utilisée pour l'administration delà quinine. Quant 
au rectum, il ne tolère pas les solutions de quinine et les 
expulse rapidement. 

Le résultat du traitement quinique dans le cancer est 
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de calmer les douleurs, de diminuer la néoplasie, sur- 
tout la néoplasie secondaire, la récidive ; cette diminution 
est rapide, au début du traitement, puis elle s'arrête. 
La quinine fait enfin Tantisepsie des ulcérations cancé- 
reuses. » 

Traitement général : fortifiants : kola, quina ; teinture 
amère de Baume (3 à 4 gouttes avant les repas) ; arse- 
nic... 




i le dit 



Etude clinique ; Jn/luence de la ijrotsetse 'm- if cati 
du néoplasme géoèraleuienl accélérée (moins sauvent q 
(Pinard)!; rninollisnemeDt du lisau aioplaiîqixe ; In/luenee du cancer 
tur la grosifiÊe: lerme atteint cluoBlen 3/3 Am cae : avorteoients, l'ac- 
corapagnanl souvent d'accidents eepliquej, hémorragiqueB (Fréquence 
des avortements moins grandequ'on ne le dit (Pinard)) ; accouchements 
prématurés ; In/luence du cancer sur raccouckemeni : ilurie de l'accou- 
cboment le plus souvent prolongée; (plus rarement, accouchement 
sponlauû rapide (ramalli«aeraeut du ucopla^mc)) ; mort du fœtus, pu- 
tréfaclion intra-utérine ; mort de la mère par épuisement, au cours du 
travail : oti bien terminaison spontanée de l'accouchemenl prolongé, 
sans com pli cal ions, oui la faveur de déchirure s'acrpompa^nantd'hémor- 
rbagies graves, parfois mortelles (surtout après expulsion du fœtus) ; 
septicémie (postparluiu). 



1° Femme enceinte (en dehors du travail). 



. CANCER INOPÉRABLE (' 



r du col utérin). 



Faire loul ce qu'il est possible de faire pour prolonger 
la gro-ssesse jusqu'à l'époque de viabilité de l'enfant: 
mise en œuvre prudente despetits moyens palliatifs (tam- 
ponncmenl, injeclious, etc.); 

n Bien savoir que moins on s'occupera du cancer, plus 
la grossesse aura de chances de suivre son cours. Les 
cureltages du champignon cancéreux, même les plus ha- 
bilement faits, sont, à ce point de vue, particulièrement 
dangereux. Il faudra se contenter, d'ordinaire, de calmer 
les douleurs, et de faire, autant que posiiible, l'asepsîc 
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(lu vagin, en recourant de préférence à l'eau oxygénée, 
à la fois anlisepLique et héraoslatique. » (Pinard.) 
Dans la 2' moitié du T mois {enfant viable) : 

a) Si la femme supporte bien sa grossesse : attendre le 
début du travail et laisser l'accouchement se faire spon- 
lanémeiil (si possible); sinon : faire L'OPÉRATION CÉSA- 
RIENNE. 

b) Si la femme supporte mal sa grossesse : faire d'em- 
blée L'OPÉRATION CÉSARIENNE. 



II. CAKCER LIMITÉ OPÉRABLE (voircanccr du col ulérin) 
,He,-Damlcz). 



A. — Dans la cours des 3 premiers mois : faire 

L'HÏSTÉRECTOMIE VAGINALE ; 

B. — Du 4" au 7* mois : faire lhystérectomie ab- 
dominale TOTALE: 

Ou bien: provoquer l'accouchement, et faire, quelques 
jours aprè.s, l'hystérectomie vaginale (Boni lly) ; 

C. — A partir du 7' mois : s'efforcer de prolonger la 
grossesse jusqu'à viabilité du fœtus et agir alors suivant 
les circonstances : 

a) Néoplasme toujours limité, évolution lente : faire 
L'OPÉRATION CÉSARIENNE, SuiWe de L'HYSTÉRECTOMIE 
ABDOMINALE TOTALE ; 

b) Néoplasme évoluant rapidement, extension péri- 
utérine : 

Se contenter de L'EXTRACTION OU FŒTUS PXW L'INCI- 
StON CÉSARIENNE. 

D. — A partir de la 2' moitié du 7' mois (fœtus 
viable); agir différemment suivant les circonstances : 
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a) Femme supporiajil bien sa grossesse ; OU néoplasme 
stationiiaire (rare) ou évoluant levlemeut : 

Attendre (si possible) le débuldu travail et si l'accou- 
chement spontani^ est difficile et, à fortiori, impossible : 
faire L'OPÉRATION CÉSARIENNE Suivie de L'HYSTÉRECTO- 
HIE ABDOMINALE TOTALE. 

b) Femme supportant mal sa grossesse ; ou néoplasme 
évoluant rapidement: ne pas attendre et agir immédiate- 
ment romme pour a). 



2° Femme en travail. 



A. — L'accouchemeut se fail spontanément et facile- 
ment : se borner à une surveillance attentive ; 



B. — L'accouchement est possible mais lent et labo- 
rieux: activer le travail par la DILATATION ARTIFICIELLE 
et terminer l'accouchement par le FORCEPS OU LA VER- 
SION ; 

C. — L'accouchement est diistocique : 

a) Néoplasme opérable : faire L'OPÉRATION CÉSA- 
RIENNE, suivie de L'HYSTÉRECTOMIE ABDOMINALE TO- 
TALE ; 

b) Néoplasme inopérable: faire seulement L'OPÉRATION 
CÉSARIENNE. 



COCCVGODVME 



Cllnl^e : Une reinmeso pin in t. 'l'une iloiilpur persistante au niveau 
(tu corcyx ; otle soulfre constamment, niaia surtout, quand elle s'assied, 
quauil ëIIe se lève, quand elle marche, quand elle va k la selle, pen- 
dant les rapports sexuels, brer, à chaque mouvemenl tendant ù mobl- 
User la région coccygienoe ; la douleur, pendant tee paroxysmes, est 
parfois intoti>rab1e (oévrnlgie dentaire, suicide 1j 

Examinez la malaile en position de la taille ; pressez suc le coccy>, 
vous riïveillerez toujours de la douleur. Quelle en est la cause ? Sachez 
que daDsl'immense majorité des cas, la douleur du coccyx est symp- 
lomalique |fait capital au point de vue thérapeutique), et recherchez 
d'emblée la cause la plus fréquente, à savoir ; une lésion uléro-ova- 
rionne; pratiquez donc le loucher vaginal combiné au palper hypo- 
gastrique et voyez e'ii y a de la mélrile, de la rétrolleiion, des lésions 
salpîD go ovarien nés ; 

In formez- vous si la femme a accouché ; si oui, y a-t-il un rapport 
chronologique entre l'apparition de la douleur coccygienne et l'accou- 
chement? Gomment s'est passe c a dernier? A-t-il ëté long, diflicile, 
a-t-OQ employé les fers 1 

Si la ma1a<Ie a fait une chute sur le coccyx, elle vous le dira d'em- 
blée et spontanément ; à vous, par le toucher rectal, de mettre le doigt 
sur une fracture ou une luxation du coccyx, corps du délit ; ne reti- 
rez pas le doigt sans avoir examiné le rectum (rétrécissement, néo- 
plasme, hémorrhoïdes). 

Ne prononcez le mol île névralgie (rhumatismale, à frigore, eesen-. 
tielle) qu'à la dernière extrémité. 



I - COCCYGODYNIE NETTEMENT SYHPTOMATIQDE DDNE 
LÉSION UTtRO OVARIENNE, RECTALE, ETC 



Traiter, comme il convient, la lésion causale. 



I^OCCYGOD'ï'NiE 



II. - COCCTGODTNIE PAR GONFLEMENT CEDËHATEUX CHRO- 
NIQUE DO A GÊNE CIRCOLATOIBE DU BASSIN lAir-ciim 
génilate) ET COMPRESSION CONSÉCUTIVE DES NERFS 
SACRÉS (Rose) : 

1° Trailer raffiïclion [TL-nilalc qui yiîne la circulation du 
bassin ; 

2° Traiter l'œdème chronique qui comprime les nerfs: 
massage rectal : faire, au début, après lavement vidant 
l'ampoule, une séance quotidienne d'effleuraçe circulaire- 
léger, au niveau des régions sensibles. 

A mesure que les douleurs diminuent, faire un mas- 
sage plus éncriçique et espacer les séances (chaque 2 ou 
3 jours). 

Contre la récidive : Eviter toutes les causes de conges- 
tion pelvienne et s'opposer, par un régime approprié, à 
la stase fécale dans l'S iliaque et le rectum. 



III. — CÛCCTGODTNIE FAR FRACTURE 00 LUXATION 
DO COCCYX : 

Réduire la fracture ou la luxation, et maintenir réduit 
par le tamponnement du rectum (consliper la malade}. 

IV. - COCCYGODTNIE IDIOPATHIQDE (î) 

Vésicaloires morphines, suppositoires belladones, in- 
jections de morphine, pulvérisations d'éther, pointes de 
feu, etc.. Traitement général, tonique, hygiénique, an- 
tineneux fbromures, etc.), 

T. — CÛCCTGODTNIE REBELLE : 

EXTIRPATION DU COCCV.X ; 

Manuel opératoire : Mettre la malade en position de 
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la taille ou latérale de Sims (voir positions gynécologi- 
ques). Anesthésie générale (éther, chloroforme) ou locale 
(cocaïne, solution à 1 0/0) ; 

Un aide écartant les fesses de la malade, faire, sur 
toute la hauteur de l'os, et jusqu'à Tos, une incision rec- 
tiligne ; 

Disséquer, à droite et à gauche, les deux lèvres de la 
plaie ; 

Isoler, à la rugine, la face postérieure du coccyx, li- 
bérer ses faces latérales et sa pointe et isoler également 
sa face antérieure ; 

Désarticulation sacro-coccygienne ; 

Réunir, après hémostase, les lèvres de la plaie des 
parties molles, par quelques points de suture au crin de 
Florence. 



COLPOCÈLE POSTÉRIEURE 



Ëlémenls étialasi(|neB : Voir prolapsu* génilaui. — Rarement 

priniitive ; le plus souvent secondaire à cyitocâle ; peut e;iister avec 
ou saui roctorële (laiilé du tissu cellulaire intervagino-rectal). — Etlo- 
logic obBl^lHcale. 

Signes cliniqnea : tumeur de volume variable, plus ou moins appa- 
renle, sous la Torme d'une saillie Iranaversale. s'it^geanl i la partie pos- 
térieure (lu vagin, enirc les If^vren de la vulve le plus souvent béante 
et agrandie (diïchirure), rMée transversalement ou lisse (cas anciens), 
rouge violac^t'e ou p&le (eas anciens), ilépressible, réductible, à sensi- 
bilité vive ou emoussée (cas anciens) : augmentant par eO'ort, dimi- 
nuant dans position liorîzonlale ; diagnostic de recLocéle par le toucLer 
rectal; minceur du plancher périnéal appréciée par combinaison des 
deui touchers (rectal et vaginal, ; résistance périoéale plus ou moins 
compromise (rupture) ; parésie. atrophie des releveurs de l'anus (loo- 
cber vaginal) : il y a, le plus souvent, un ceitain degré d'attaissement 
de l'utérus. 



[. — COLPOCÈLE POSTÉRIEURE lavcc ou s.m* rcctocêle). 
SIMPLE, LIMITÉE AU SEGMENT INFÉRIEUR DU TAGIN, 
AVEC FÉRINËC SUFFISANT, ET ABAISSEMENT DE L'DTË- 
RUS PEU ACCUSÉ : 



Faire la COLPOPÊRINÉOPLASTIE l'AR GLISSEMENT (de 
Doléris), fig. 7. 

Soins préopératoires : purger la malade, la veille de 
l'opération ; lui donner un grand lavement de 1res bonne 
heure, le matin de l'opération ; 

Pendant les i ou 5 jours qui précèdent l'intervention : 



COUOCELE POSTERIEURE 



injections vaginales au sublimé à 1 'lOOIJ, suivies d'u 
lamponnenienl vaginal à la gaze iocloformée ; 




Fig. T. — Colpopi''i'iiiéo[]lastia par glissement : 
Crajat des llls prot'oniis (Uoléi'is). 



Immédiatemenl avant l'opération : f 
la vulve, raser celle dernière, et laver le conduit vagino- 
vTilvaire au sublimé à 1/1000. 

Position de la malade : La mellre en •position de la 
taille ; (voir positions gynécologiques) 

Anesthésie générale {élher, chloroforme) partielle (anal- 
gésie cocaïnique par voie lombaire). 

Db RonviLLB, — Consultations gynécologiqnes. 3 



COLPOCELE POSTER iEU RE 




Technique : A. Disseclion du lambeau muqueux {qui 
sera réséqué) : à l'aide de deux pînœs de Museux, pla- 
cées aux deux extrémités du diamètre trausversal, eui- 
vant lequel la muqueuse vaginale se continue avec la peau 
du périnée, tendre cette muqueuse ; 

Sur ce diamètre transversal (limite entre la peau et la 
muqueuse), faire au bistouri une incision profonde sépa- 
rant la muqueuse et la peau; 

Saisir avec une pince à griffes la lèvre supérieure ou 
muqueuse de cette incision, la disséquer au bistouri, 
dans une étendue de quelques millimètres ; 
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Ce lambeau muquciix ainsi amorcé, le séparer avec 
l'index droit de la paroî rectale jusqu'à la limite supé- 
rieure du prolapsus vaginal (en le soulevant avec une 
pince tire-Ëalles tenue de la main gauche). 

B. Passage des [ils : (ils sont destinés à ramener la 
base adhérente du lambeau muqueux vers la commissure 
vulvaire, en faisant tjlisser d'arrière en avant ce qui 
reste de la muqueuse vaginale postérieure) : 

Se servir de gros crins de Florence et de la plus grande 
aiguille d'Hagedorn; 

(" fil : faire pénétrer l'aiguille latéralement à gauche 
de l'anus, la faire cheminer profondément dans les tissus 
jusqu'à la limite du décollement vaginal; faire pénétrer 
alors l'aiguille dans l'épaissseur de la base du lambeau 
muqueux, et, lui faisant suivre une route inverse de celle 
qu'elle vient de suivre, la faire ressortir latéralement sur 
le côté droit de l'anus, en un point symétrique au point 
d'entrée ; 

?* ei 3° fils : les placer exactement de la même façon, 
mais le 2° en dehors du premier, le 3' en dehors du se- 
cond, 

C. Serrement des fîls : tirer sur les deux anses de cha- 

3ue fil et nouer chaque fil successivement quand la base 
u lambeau muqueux est venue se mettre au contact de 
! vulvaire. 



D. liéserlion du lambeau muqueiix : réséquer d'un 
coup de ciseaux toute la portion du lambeau muqueux 
qui dépasse la commissure vulvaire. 

E. Suture de la muqueuse à la peau : suturer à la peau 
la surface de résection muqueuse (catgut n" 2), 

Soins postopératoires : Injection vaginale au sublimé 
à 1/iOOO; 

Mèche de gaze iodoformée dans le vagin ; 

Chiffonné de gaze iodoformée sur la vulve, ouate asep- 
tique et bandage en T. 

Sonder la malade 2 ou 3 fois par jour; la constiper 
pendant 4 ou 5 jours, et puis lavement glycérine; 

Enlever les fils au 6° jour. 
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II. — COLPOCELE POSTÉRIEURE (avec ou sans rectocèle). PAR 
DÉCOLLEMENT ÉTENDU DU VAGIN ; PÉRINÉE TRÈS AL- 
TÉRÉ (relâchement excessif ou rupture) ; 

Faire la COLPOPÉRINÉORRHAPHIE : (voir prolapsus gé- 
nitaux). 



CYSTOCÈLE VAGINALE 



ÉlémenU étiologiqnes : voir piolapsua gi'nJlauic; elle acconipagne 
l.oujonrs la chute de lit paroi anlcrieurpilu vagin (tolpofiùle anlêrieure), 
qiii constitue la premiôri] ctapa ilu prolapsus génital. Etialogie obati:- 
t ri cale. 

Signas clini^es : tumeur de volume variable, quelquefaia très pe- 
Lile (néresaitë d'écarter les lèvres vulraircs et île faire « pousser • la 
femme, pour l'apercevoir), ou considérable, piriformo et comme pédi- 
culëe, saillante hors de la vulve, développée aux dépens de la paroi 
vaginale antérieure, séparée dv l'urètre par un sillon, de roloration 
rouge foncée, à rides transversales nu lisse, culinisée (cas anciens), fluc- 
tuante, dépressibte. réductible parpres!<lon digitale (issue del'arine par 
le méat) ; une sonde introduite par le méat dans la poche herniaire, 
est, facilement sentie par le vagin ; sensibilité de la tumeur eialtée ou 
tr6s atténuée (opération quelquefois possible sans ancsthésie) ; 

Sensation de a boule u vulvaire ; pesanteur vulvo-périnéale ', polla- 
kiurio diurne, cessant dans la position horironlalc; d y surie, incontinence 
d'urine fréquente (miction par regorgement ; rétention) ; complications 
infectieuses (mictions fréquentes, douloureuses, pyurie, calculs pbos- 
phatiques). Etat mental quelquefois déplorable (nervosisme). Indépen- 
dance relative des symptùmes physiques et rationnels. 



A. Nécessité d'une intervention opératoire {ineflicacil é 
des moyens de conlention mécaniques), précoce : [prolap- 
sus utérin, col pocèle postérieure : accidents consécutifs!) ■ 
COLPORRHAPHIE AxNTÉRiEURE. 



GOLPOKRHAPHIE ANTÉRIEURE : appareil instrumental : 
quatre pinces tire-balles, un bislouri, ciseaux courbes, une 
pince à disséquer à griffes, fils d'argent, calsrut n" 2. 

De RouviLLE. — (lonsultations gynécologiques. 3" 



CYSTOCÈLE VAGfNALE 




Pig. 0. — Cyslocéle vag'ia'e- (Bonnet el Pclil) 

Soins préopératoires : antisepsie vulvo-vaginale (raser, 
savonner, laver au sublimé â 1 p. 1000) ; 

Anesthésie : générale (élher, chioroforme),locale (injec- 
tion cocaïnique sous-muqueuse), partielle (analgésie co- 
caïnique par voie lombaire). 



Technique: Mettre la malade en position de la taille; 
(voir positions gynécologiques); s'asseoir en Face de la 
région vulvo-périnéale, Bien ajourée. 

Introduire dans le vagin une valve postérieure, qu'un 
aide maintient sans forte traction; 
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1° Placer aux quatre points cardinaux de la hernie va- 
ginale, une pince tire-balle ; {en arrière du méat, au-de- 
vant du col, aux extrémités du diamètre transverse) et 
faire tendre la paroi vaginale (par traction sur les pinces) ; 

2) Aviver très largement la paroi vaginale : (l'avive- 
ment doit paraître excessif, pour être suffisant) : 

a) Circonscrire le champ a'avivement, en traçant, en- 
tre les pinces, au bistouri, une incision ovalaire, n'inté- 
ressant que la muqueuse ; 

b) Saisir avec la pince à disséquer à griffes, la lèvre 
du futur lambeau muqueux qui avoisine le méat, et dis- 
séquer au bistouri ce lambeau d'avant en arrière dans 
toute l'étendue de la zone, préalablement circonscrite, 
d'avivement (dissection possible, si la muqueuse est 
épaisse) ; 

Si la muqueuse vaginale estmitice (ouverture delà ves- 
sie!): se servir beaucoup des ciseaux, et exciser, par pe- 
tits coups, la muqueuse (nécessité d'un avîvement total); 

HêniQsiasier le champ opératoire à l'aide de petites 
compresses- tampons aseptiques, ou mieux : opérer sous 
irrigation continue. 

3") Faire la pUrature profonde (de Lcjars) : n passer 
transversalement dans l'épaisseur de la paroi cruentéeun 
fil de catgut solide et assez fin (n° 2) ; 

Faire sortir ce fil d'un côté et de l'autre, à peu de dis- 
tance des bords de l'avivement ; 

Charger alors chacun de ses bouts sur une aiguille 
courbe, et le mener verticalement, toujours dans l'épais- 
seur de la paroi profonde, pour qu'il s'en dégage un cen- 
timètre et demi plus bas; 

Croiser les deux fils et les faire pénétrer de nouveau 
dans la paroi profonde, pour y décrire le même trajet 
vertical, symétrique, sortir encore, se croiser et pénétrer 
une deuxième fois ; 

Serrer les fils à mesure, en les réunissant par un nœud 
« du chinirgieii » (fig. iO) ; 

Arrêter enfin par un noeud complet cette double série 
de faufils ; 

4' Réunir les deux lèvres de la plaie d'avivement d'a- 
vant en arrière avec des fils d'argent; passer chaque fil 
dans la lèvre gauche, le faufiler sous la surface cruentée, 
et le faire ressortir, en uu point symétrique de la lèvre 

De BouviLLB. Consullfttions gynécoiogiiiues. 3" 
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Fig. iO. — Nœud du chirurgien. 

droite; le serrer immédiatement, et s'en servir comme de 
point d* appui, pour le passage du fil suivant. 

B. Joindre, s'il y a lieu (rectocète, allongement hypertro- 
phiquedu col), à la colporrbapbie antérieure, la COLPOH- 

RHAFHIE POSTÉRIEURE (COLPOPÉRINÉOHRHAPHIE : {voir 
déchirures du périnée)), et l'AMPUTATION DU COL (voir 
métritcs chroniques). 
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Éléments étiologiqaes : Ai/oouchuiiKiiit : surlouL diux les primi- 
pares âgées lélasUcik' inauffisanto des tissus) ; oricnlatioD lio la vulve 
en avant ; étroitesKa vulvaire ; bassin trop horizonlal ; awoiichBiQBnt 
trop rapide; W te trop volumineuse; Jiigagempnt trop brusque des 
ùpaiiles; applinalion di^fectueuse du forceps 

Signes cliniqnes : a) Déchirure superficie/le (de la Tourchetto) : 
allongement du diauiËtrs vulvaire antéro-posti^rîeur, colpocèle posté- 
rieure friiquonto ; simple pesanteur périnéftle, parloia troubles génù- 
raui [de nutrition, gastriques) graves, sans rapport avec kision locale, 

b) Déchirure incomplète profonde (jusqu'au sphincter anal eiclusi- 

c) Déchirure complète (jusqu'au sphincter anal Inclusivement): 
communication vulvo-anale i entre l'orilice anal cl l'orilice vulvaire 
communiquant, il y a un éperon formé par l'eitrémité inférieure de la 
cloiiton recto-vaginale ; incontinence des njatières liquides et des gaz : 

d) Déchirure totale (comme pour a, b, c, et en plus, rupture de la 
cloison recta-vaginale sur une hauteur plus ou moins grande) : cloa- 
que recto-vaginal ; incontinence des gaz, dus mati<;res liquides et so- 

e) Déchirures interstitielles [des Qbres musculaires, sous-cutanéus, 
sans lésion vulvaire) ; aflilblisseraent du pûrinée. 

Complications ï échéance plus ou Juains tardive : prolapsus géni- 
taux (du vagin (colpocèle), de l'uléru»:). 



I. - LA DÉCHIRURE VIENT DE SE PRODUIRE 

A. — Elle est superficielle : 

La siituriïf itmiK-clialeiiienl Itijirès délivranct^ faite) : 

Position de la femme : la placer en travers dti lil, le 
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si«!ji? di'passant le bord du lit, les cuisses maintenues par 

deux aides, en abduction léçère; 

Soins préopéraloires : laver le vaçîn et lu plaie vulvaire 
avec une sohition de lysol à 2 p. 100 ou de sublimé à 
I p. 3000. Anesthésie locale avec badii^eonnaa^es cocaî- 
nés (1/20). 

Technique : aiguille de Reverdin courbe ou une ais^uille 
de Haijedorn (aseptiques) ; cali^ut n° 2. 

Enfoncer l'aiguille à 1 ceiitimèire environ de la lèvre 
gauche de la plaie ; 

Embrocher celle lèvre aussi proFondcraent qu'il est né- 
cessaire pour saisir toute l'épaisseur des tissus divisés; 

Embrocher de même, dans toute l'épaissi-iir des par- 
ties divisées, la lèvre droite de la plaie, et faire ressortir 
l'aiguille sur le côté droit de la plaie, également à 1 cm. 
de la lèvre droile ; 

Placer de même, autanlde tils qu'il est nécessaire (d'a- 
près l'étendue de la déchirure) ; 

Affronter très exactement (avec deux pinces à dissé- 

3uer à griffes, saisissantchacunedes lèvres de la solution 
e continuité) les lèvres de la plaie ; 
Nouer les fils de calgut. 

Soins piisl-opératoives : nouveau lavage du vagin et de 
la plaie suturée (lysol ou sublimé) ; saupoudrer de pou- 
dre d'iodoforme la ligne des sutures ; mèche de gaze 
iodoformée tassée sur la vulve et par dessus tampon 
d'ouate stérilisée ; 

Rapprocher les cuisses et mettre la femme dans son 
lit. 

B. — Elle est incomplète profonde ; la suturer im- 
médiatement (après délivrance faite) : 

Sutures interstitielles au catgut, à fils perdus (procédé 
de Focbier) ; 

Position de la femme : mettre la femme en position 
obstétricale, le siège dépassant légèrement le rebord dit 
lit, les cuisses maintenues par deux aides ; 

Préi-autions préopératoires : antisepsie d'usage (plaie, 
mains, inslrumcnlsj ; 




Fig. 11. — Déchirure liu périnéo. 

1. Projection schématique d'une liédiiruru iniMiuiplâlo. — V, ongle 
supérieur, vaginal, de la déchirure ; A, son angle ïnrârieur aual ; — 
FF', angles rétractés de la TourcbetU; a, orillceanal. 

i. Mêmes lettres que dans la fig. 1. Le let fil /'obI serré. On voit 
sortir ses e.itrémités coupées en f. Le périnée est reconstitué du côté 
de la peau clans la portion AA', du côté du vagin dans la porlion VV, 
Placement du 2e fil /"', — 

3. Le S' fil ff est serréet coupé. On a gagné du cûtû de la peau AA', 
du cùté du vagin W". Le 3» fil /^ eal placé. — 

i. Aprâs serrage du 3* lil, le périnée est entièrement reconstitué. 
FF" sont affrontés. Par suite delà projection sur un seul plan, lise 
produit des effets de raccourci exigeant que l'examen des lig. 1, S, 3 
et * soit complété par celui de la flg. 5. — 

6. Coupe de profil idéale du périnée reconstitué. La partie ombi'ée 
représente la déchirure. Mêmes indinatians, que dans les figures pré- 
cédentes (X Gallois), De la périnéùrrhapie immédiate par la méthode 
des sutures interstitielles, thèse, Lyon 189S. 

indique la muqueuse vaginale déchirée. 

mnam indique la peau décliirée. 

indique le tr^et intorslilici. 
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Instriimenlit : aiguille d'Hagetlnm de courbure suffî-1 
.santé ou de Reverdin courbe ; fils de catçut n° 2, 



Technique (en suivre la description sur la fiçure !l).l 
\" temps : passage des fils intersliliels : introduire erf^ 
A un premier fil (/'), à un millimètre environ en dedans ' 
de la peau ;le faire cheminer dans l'épaisseur des tissus, 

i'usquau voisinage de l'angle supérieur ; le faire se ré- 
lécnîr en ce point, en restant toujours interstitiel, aur I 
la face opposée, où il suit, en sens inverse, un trajet 
similaire au précédent; le faire ressortir Snalement en A', 
en un point symétrique au point d'entrée A; nouer en- 
semble les deux chefs de ce fil : vous avez alors la h», 3 
qui représente les dimensions nouvelles de la plaie ; 

Placer d'une fa(;on identique un deuxième fil (/'•) et i 
nouer ce fil : vous avez alors la figure 3 qui représente 
l'aspect de la plaie à ce moment; , 

Placer alors, et toujours de la même façon, un 3' fil 
(/'*) qui parachève l'occlusion de la plaie (fig. 4). 

« A la place de la surface cruentée du début, il sub- 
siste seulement deux lig;nes, l'une vag;inaie, l'autre cuta- 
née, se rejoignant à angle, au niveau de la fourchette ' 
reconstituée; car non seulement la lésion a disparu en 
tant que plaie, mais encore la pyramide périnéalc est i 
rétablie avec ses dimensions et ses rapports respectifs 
Les fils profonds, en effet, ne se contentent pas de rap- ' 
procher les téguments pour recouvrir les surfaces sai- 
gnantes; ils vont encore déterrer les extrémités muscu- 
laires rétractées. » 

2' temps : réunion superjicielte : par quelques points I 
de crins de Florence sur la peau et la muqueuse (généra- j 
Icment inutile). 

C, — Elle est complète : ■< faire précéder la suture | 
B lie la restauration de l'anus par un lil profond chemi- 3 
nant dans la parnl recto -vaginale, embrochant les extré- 
mités rétractées du cercle sphinctérien. u 
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I, - LA DÉCHIRORE SUPERFICIELLE OD COMPLÈTE DATE 
DE QUELQUES JOURS SEULEMENT 

Faire la réutiion immédiate secondaire : 

a) Aviver, par cureltage des bourgeons charnus; 

b) Siilurer comme pour B ou C (suivaut les cas). 



' LA DÉCHIRURE EST ANCIENNE 



A, — Elle est incomplète : faire la colpopéri.néo- 
PLASTIE PAR fil-ISSEMENT «le Doléris (voir colpocclc pos- 
térieure). 

B. Elle est complète : Faire la pêrinÉorrh.\piiie 
par le procédé d'Emmel-Judes-Hûe. 

Soins preiiaratoires : Injections vaginales et lavayes 
au sublimé à 1/3000, les 4 ou S jours qui précèdent 
l'opération, suivis d'un pansement vagino-vulvo-anal à 
la gaze iodoformée ; 

Un purgatif, la veille ; un lavement laxatif (de très 
bonne heurej le matin de l'opération ; 

Position de la femme : La mettre en position de la 
taille (voir Positions gynécologiques), les cuisses mainte- 
nues par deux aides qui tendent également, chacun de 
son côté, les parties rompues. 

Anesthésie : Générale (éthcr, chloroforme), partielle 
(cocaïnique-lombaire). 

Lavage soigné au sublimé à 1/1000 delà région anale, 
du périnée et du vagin. 

Technique : Principes fondamentaux : 

n) COMMENCER L'AVIVEMENT PAR LA PARTIE MÉDIANE 
{pour Me pas être gêné par le sang provenant ih Vaviuement 
desparties latérales). 



4G DÉCHIRURES DU PERINEE 

b) tNTRODUIRE LTNDKX GAUCHE DANS LE RECTUM PEN- 
DANT LE PASSAGE DES FILS {pour tendre les Hasus et évi- 
ter laperforatioti du rectum par l'aiguille). 

e) BIEN PASSER LE 1" FIL. TRÈS IMPORTANT {desfinti â 
réunir les deux extrémités du sphincter et à refaire l'anus). 

li) NE PAS TROP SERRER LES FILS (pour qu'ih ne cou- 
pent pas les tissus). 

A) Avivemeni (en forme de papillon aux ailes dé- 
ployées, dont 11 corps ist représenté par l'avivement 
médian et les ailes par I aviveineril laléral) : 




Fig. )8. — PiSrinéorrhnpliio ]iour rupture coiiiplùio : protL'Jéd'Einiuel 
Commencer l'avivemenl par la partie moyenne el pai 
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la région inférieure de celle partie moyenne (alin de 
n'ôtrc pas gêné par le sang) ; 

a) Âvivemenl médian : Un aide ayant introduit son 
index dans le reclum de façon à tendre et à déplisser 
les parties à aviver, disséquer et exciser, aux ciseaux el à 
la pince à grifFes, sur la moitié antérieure de l'ouverture 
anale, et la partie inférieure de la paroi recto- vaginale, un 
mince lambeau muqueux de 2 à 3 centimètres de large ; 

b) Avivemenl latéral : disséquer et exciser de même, 
de chaque côté el de bas en haut, un mince lambeau mu- 
queux mesurant, à sa base, c'est-à-dire au niveau de la réu- 
nion de ce lambeau avec l'avivement médian, 3 cenlimètres 
et mesurant 2 centimètres seulement à son sommet, c'est- 
à-dire au niveau de l'origine des petites lèvres ; 

B) Passam des fils : (fils d'argenl de moyen volume 
et grande aiguille de Hagedorn montée sur porte-aiguille 
de Pozzi). Après irrigations froides hémostatiques et 
détersives, faites avec une solution antiseptique faible 
(sublimé à l/aOOO) dans le vagin, dans le rectum et sur 
la zone d'avivement : passer le ■(" fil pêrinéal posté- 
rieur, (iil d'Emmet, d'importance capitale! puisqu'il doit 
reconstituer l'anus !), d arrière en avant (index gauche 
dans rectum pour guider l'aiguille) : faire pénétrer l'ai- 
guille, à gauche de la ligne médiane, à 1 centimètre et 
demi environ en arrière et en dehors de la circonférence 
postérieure do l'anus ; perforer les tissus de bas en haut, 
passer dans l'épaisseur de l'extrémité inférieure de la 
cloison recto-vaginale, et ressortir, sur le côté droit du 
périnée, en un point exactement symétrique au point 
d'entrée de l'aiguille ; « ce 1" fil doit cheminer sur la 
surface cruentée, très près de son bord postérieur, mais 
pénétrer très franchement dans l'angle de division de la 
cloison, où il doit prendre un point d'appui solide. » 

Passer le S" fil périnéal posté-ieur : (index gauche 
dans rectum) : manœuvre identique; mais introduire 
l'aiguille, au niveau et à un centimètre en dehors de la 
limite postérieure de l'avivement ; la faire cheminer éga- 
lement, pendant tout son trajet médian, entre les mu- 
queuses vaginale et rectale (index rectal indispensable 1) 
mais à 1 centimètre plus haut ; ressortir sur le côté droit 
du périnée, en un point symétrique au point d'entrée. 
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Passer le 3' (il périnèal postérieur : à uii cenliinètre 
plus haut, d'une façon idenlique. 

Passer de même S fils périnéaitx aniérieurs : les pla- 




Pîg. 13 — Coupe verticalij passant à Iraven los pubis et monlrant 
la direction 'les suturas à Iravera 1» planclier de l'aous dans lo pro- 
cédé d'Eramet — b, vessie; v, vaein ; ». rectum. 



ccrà environ 1 centimètre de distance les uns des autres, 
à 1 centimètre en dehors de Tavivement sur la peau ; les 
faire émerger dans le vagin à la limite de l'avivement 
et de la muqueuse pour rentrer el ressortir du côté op- 
posé en des points symétriques. 

Saisir les extrémités des Sis passés, entre les mors 
d'une pince à forci près sure, et se laver à nouveau les 
mains avant C. 



C) Affrontement, torsion des fils : Commencer par 
serrer le i" fil (d'Emmet), en ayant soin de bien juxta- 
poser les bords de l'avivement ; 

Serrer les autres fils, successivement d'avant en 
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Couper les fils à 0,04 centimètres, el les réunir en 
faisceau par un fil circulaire ; les entourer de gaze. 

Faire un lavage antiseptique soigneux (sublimé" à 
i p. 3000) de toute la région opératoire ; 

Panser anliseptiquement : Saupoudrer iodoforme sur 
ligne de sutures ; mèche de gaze dans vagin ; nuati; 
aseptique vulvaire ; 

Replacer la malade dans son lit en décubitus dorsal, 
les jambes maintenues rapprochées par serviette, les 
jarrets relevés par traversin; 

Sonder 3 ou 4 fois par jour ; 

Régime liquide ; constiper avec 10 ou 20 centigram- 
mes d'extrait thébaïque par jour ; lavement glycérine au 
6' jour; recoostiper jusqu'à l'ablation des fils ; 

Retirer les fils au 8" jour (sauf indications spéciales ; 
abcès, etc.) 



— Cunsultalions gj-ni^TOlogiques. 



P..;VyjV- 



DVSMÉNORRHÉE 



Éléments étiologiqoes : a} fHgine lubo-ovarienne : adhérences 
inUdinmatoires (biennurragiel) pérïovarjennea, périlubaîrus, aalpiogo- 
ovarites.., ; (ItveloppeiiieDlinsulll^anl ites ovaires ; bf origine utérine : 
métrileR, itiinoses du col, ilcviatinns de i'uli^rus (Hexions surliiul), ta- 
meurs intra-uliirineB..., utérus infantile : e) neuro-arthritttmt (névral- 
gies, congOBlions) ; d) origine acciilenlelle : frayeur, refroidissement, 
excès giSnitaui, pendant les règles... 

Signes cUniqnei : rJ-glas pénibleB, douloureuses : a) douleur locale 
pelvienne, menstruelle [dyiim. utèfine), ou prémenstruelle (dyim. tubo- 
omrienne) ou t la fois menstruelle el pré menatru elle ; modalités di- 
verses : pesanteur pelvienne, h jpo gastrique : coliques plus ou mwns 
vives (douleurs eipulsives, tranchées {dgim. mécanique)) ; irradiations 
lombaires: b) phénomènes congrilifn, (prémenslruols surtout): sensft- 
tion de plénitude dans tu bas-venlre ; rougeur, tendon de la vulve el 
du vagin ; culs de sac (urgesceaU, dépressibles ; utérus augmenté de 
volume, douloureux à la palpation... ; dysurie, lénesme anal ; conges- 
tions â distanee (seins, faca..,) (si dominent la scène; dynm- etm- 
getti-oe): parfois phénomènes névralgiques prédominants (névralgies 
pelviennes, céphalalgie, gastralgie... {dy$m. néoralgù/tie I) e) écoule- 
ment sanguin : continu (en nappe, goutte à goutte) ou intermittent 
(parrois vraies débiclen sanguines), plus ou moins abondant, p&le on 
rouge ou noirftira, avec ou sans caillots...; d) état général : paiîoif 
intact; le plus souvent altéré; amaigrissement, eipresaion douloureuse 
du faciès ; hypucliondrie, irascibilité, troubles nerveux graves (dytm. 
ianie, épilepsie (?) 



I. 



LA HALADE EST EN PLEINE CHISE MENSTRUELLE 



A. — Douleurs dysméuorrhôiques vives; écou- 
lement sanguin se faisant d'une façon satisfai- 
sante (facilité, abondance^ : 
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Calmer les douleurs ; repos au lit; cataplasmes lau- 
danisés sur le ventre, ou mieux, compresses mouillées 
de Priessnilz (voir Pseudo-mêlrites virginales). 

Evacuer le rectum, s'il y a lieu, par des lavements gly- 
cérines, et recourir à l'emploi des suppositoires à l'extrait 
d'opium, de belladone; ou aux lavements laudanisés ; 
donner, 2 fois par jour, dans un peu d'eau, 20 g'outtes de : 



., 15 g™ 



Teinture de viburnum jiruu 

Teinture de piacidiH. . . 

asa fel.ida, 10 centigrammes 

13 à 30 gouUcs de [it mixture s 

Étiieraulfurique .... 
Teinture de valériane . . i 
Teinture de castoréum . . | 
Laudanum de Sydenham . 



Faire boire en abondance des Infusions chaudes (bour- 
raclie, tilleul, thé...). 
Si cela ne suffit pas : injections de ninrpliine. 

B. — Comme pour A, mais écoulement sanguin 
très abondant (ménorrhagies) : 
^" Calmer les duiileurs, comme pour A; 

2" Modérer l'hémorragie: élever légèrement le bassin 
en plaçant un coussin un peu dur sous le siège ; 

Faire, dans le vagin, des irrigations avec de l'eau 
bouillie à 43° ou 50'; 

Extrait de chanvre indien {0,23 A 0,50 centigrammes) 
à l'intérieur ou en suppositoires. 

En cas d'échec : voy. métrnrrhagies. 

0. — Comme pour A, mais écoulement sanguin 
peu abondant, laborieux : 

1" Calmer les douleurs comme pour A; 
2" Favoriser l'hémorragie : injections vaginales très 
chaudes (50"); bains de pieds très chauds; sinapismes 
Db RouvtLLE. — Consultations gynécologiques, 4* 



II. — LA MALADE EST DANS UNE PtRIODE 
INTERHENSTRUELLE 
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' sur la Face interne des cuisses ; badigeon nages iodés dans 
■ la région lombaire.,.; fomenlalions sur le ventre, nil>é- 
fiants (térébenlhine, alcool camphré). 

S'adresser à la cause de la dysménorrhée : à i'élal géné- 
ral (chloro-anémîe, neuro-arthritisme...) pour le niodiher; 
à Vétat local (flexions, sténo.ses du eoI...|, pour le faire 
disparatlre. 

A. — Dyaménorrhée congestive : thérapeutique 
décongestionnante : voir |iseudo-niétrites (neuro-arlhri- 

tisme). 



B. — Dysménorrhée nerveuse : liyjrolhérapic, mé- 
dication antispasmodique (bromure de potassium, asa- 
fïBtida, valériane.) 

C. — Dysménorrhée des chlorotiques : fer, arse- 
nic, hydrolliérapie... 



D. — Dysménorrhée mécanique : \" Sténoses du 
col : 

a) Sténose du col {congénitale ou acquise) peu consi- 
dérable : introduire dans le col une laminaire (pour l'as- 
souplir) el faire ensuite la dilatation immédiate progres- 
sive avec les bougies d'Hégar, aseptiques et bien vaselinées 
(vaseline aseptiquej. 

Teclinique : Procéder méthodiquement et avec douceur; 
ne jamais forcer; diriger la bous^ie dans la direction de 
la cavité utérine (préalablement reconnue par l'hystéro- 
mi^lrie et le toucher vaginal combiné au palper hypogas- 
trique); employer d'abord une bougie pénétrant snns 
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difficulté et introduire successivement les bougies sui- 
vanles de la filière, de diamètre progressivement crois- 
sant (accroissement d'un millimèlrc par bougie) ; si une 
bougie a pénétré avec difficulté, la laisser en place deux 
ou trois minutes et faire avec elle de petits massages du 
col (mouvements de va et vient), avant d'introduire la 
suivante : 




Fig. 14. — Tige inlra-utérine de Petit, 



Maintenir, s'il y a lieu, le résultat obtenu, par liges 
intra-utérines (de Petit) à demeure (fig. 14). 

b) Sténose du col {congétiilale ou acquise) très accusée : 
exciser la partie rétrécie par une amputation du col, et 
reconstituer un orifice suffisant au museau de tanche, en 
aH'ronlant bien exactement les den.x muqueuses utérine 
et vaginale (stoniatoplaslie) (voir métriles chroniques 
(amputation biconique, etc...} 

En cas de col tapil'OÏde : faire l'évidement commissu- 
ral du col de Pozzi ; 

2° Déviations utérines : pessaires (voir rétroversion 
utérine), ceinture abdominale, hystéropexies, dilatation, 



3" Tumeurs intra-utérines : voir fibro-myomes. 
De Rduville. — Consultations gynéculogiijucii. i 
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4" Développement imparfait des or|i^anes|^énitaux, tor- 
peur j^éiiitale : Conseiller le mariai^c ! Électrisation gal- 
vani({ue (pôle néjy^atif sur l'hypoçastre, pôle positif sur la 
région lombaire ou dans le col). 

E. — Hystérie, épilepsie menstruelle, hystéro- 
épilepsie « douleurs atroces ou troubles nerveux graves 
à point de départ nettement ovarien, chez femme éloi- 
^née de la ménopause, et après échec de tous les autres 
modes de traitement, y compris la suggestion » (Labadie- 
Lagrave et Legueu) : OOPHORECTOMIE, ou mieux, peut- 
être, IIYSTKHECTOMIE VAGINALE ! 



FIBRO-WIYOIWES DE L'UTÉRUS 



Eléinenta étiologiquSB : <li3 'il ii 50 uis ; uppuritioa pendant la pé- 
riode «i'aulivilH Eutuelle (jamais avant la puberté, jsmais oprËB la mé- 
nopause). Femmes vierges, nullîparea ou multipares. TrËs grande fré- 
quence (t/lO environ). 

Proli fa ration péri vas cul aire inllammaloire î Congénitalité? Sclérose 
utérine par altération nutritive, de cause diathésique [neuro-arthri- 

Sîgnes cliniqneB: A. Fonctionnels, a) hémorragies : (pa,r altérations 
de la muqueuse utérine). Ménorrhagius (règles prolongées, abondan- 
tes); métro rrh agi es (pertes sanguines dans l'intervalie des règles) ; hé- 
morrbagie continuelle : anémie gmve. D'autant plus abondantes que 
I le iî brome se rapproche davantage delà muqueuse " (fibromes sous- 
muqaeui, intersiitiels); 

b) douleurs ; par salpingo-ovarilcs {iofection fréquente ; scléroue ova- 
rienne (ovarite s clëro kystique) infectieuse ou trophique) ; par endomé- 
trite (dysménorrhée); par névralgie uléro-ovarienne neoro^rlhritique. 

c) eorapreiaîons : (Qbromes pelviens enclavés surtout) : (les S uretères 
(rétention rénale, intoxication, albuminurie...) peut constituer une in- 
dication urgente ï l'inlervention dont elle assombrit le pronostic : d'un 
seul uretère {pronostic moins sombre (hypertrophie compensatrice de 
l'autre rein^; de l'urëtro (rétention d'urine) ; de l'intestin (constipation 
rebelle, occlusion Inleslinalo chronique, aigué, stercoréniie...) ; delà 
veaHÎe (pollakiurio, ténesme, rétention,..) ; des nerfs (névralgies sciati- 
que, obturatrice. .) ; des veines (cedèmes, varices, hémorrholdes...). 

d) leucorrhée, hydrorrhée (ûbromes hydrorrhéiques). 

Latence symptoniatique absolue de certains Cbromes (surtout saus- 
péritonéaui). 

B. PutsiQUKs ; Ej:amen bimanuel : (loucher vaginal et palpalion ab- 
dominale combinés) ; résultais très variables suivant les cas (a tumeur 
peu développée constituant un symptôme médiocre ou bien cai'actériséo 
et poursuivant son évolution vers le vagin ou vers la cavité péritonéale ») 
[Voj.: I. ll.lirjV, V, VI, VII.) 

/fi/i(eromé(/'ie: agrandissement de la cavité utérine (8-!0 centimè- 
tres) constaté avec l'hystëromèlre ordinaire, ou en argent malléable, 

Dr RooviLLE. — Consultations gynécologiques. **" 
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ou une sonda en gomme (dr'rormatlon, déviation de \a cnvîM uUriri^" 
pur libronifls soua-muqQeui, par polypes inlra-alérins) : loucher di- 
gital intra~ulénn aprâs dilaUliun ; (myoïnes sous-muqucux, inLers- 
litiels). 

Evolation: gënéralcment knte et progressive, mais variable suivant 
Kiège : a) touf'pirilonéal (latence «ymptomalique parfois fort longue), 
b) interititiel, loiu-muqueax (hémorragies, douleurs, compressions), 
c)ptMen (coin pressions), influence do la ménopause (atrophie, mais 
rien d'absolu)), de la grossesse (souvent favorable, parfois nuisible). 
Ar couche m enl spontané (polype), énacléalion spontanée [librome sona- 
muqueux, Inleraliliel). «pharËle, suppuration ; Iran ^formation kystique, 
aari^omateuse (fibro-myomcs), cancéreuse (adijnomyomi?^ seul« I). Lis- 
sions rénales, cardiaques, hépatiques. 



NECESSITE ABSOLUE, CHEZ TOUTE FEMME VENANT CON- 
SULTER POUR UN FIBRO-MYOME A ÉVOLUTION ABDOMI- 
NALE OU PELVIENNE DE QUELQUE VOLUME, D'EXAMINER 
AVEC SOIN, AVANT DINTERVENIR (SIL Y A LIEU) PAR LE 
VENTRE OU LE VAGIN, l'état das reini (PALPATION, EXA- 
MEN DES URINES (ALBUMINE, URÉE...) RECHERCHE DE LA 
PERMÉABILITÉ RÉNALE...) ET l'éUt da cœur (PERCUSSION, 
AUSCULTATION, (D1LAT.\TI0N, HYPERTROPHIE) ...) : 

Pronostic opératoire des hystérectomies abdominale, ragi- 
nalo...! 




/iimnepei. 



US^fliii 



~ DifTérenles variétés de tibromes. Conpe anléro-posli'rieure 
de l'utérus el du vagin. 



FIBRO-MVOMKS DE L'UTERUS 



f. — FIBRO-HTOHE LATENT, CHEZ UNE FEMME 
PROCHE DE LA MENOPAUSE : 
(Ne gênant pas, n'am^nienlanl pas, ne sai^nanl pas, ne 
FRJsant pas souffrir) : 

S'abstenir de toute intervenlmi. 

II. - FIBRO-MTOME CHEZ UNE FEMME HORS D'ETAT 

DE SUBIR UNE INTERVENTION : 
(Néphrite cardiopathie ,graves, luliorciilose, diahèle 
ou anémie grave (liémorrhagies) : 

S'en tenir au traitement symptemalique, pallialif (à 
moins qu'il ne s'agisse de polypes, de fibromyomes de la 
portion sous-vaginale du coi (voir ces mots) dont l'extir- 
pation n'offre aucun danger): 

a) Hémoi'i'Ugies : teinture de cannabis indica (X gout- 
tes 3 fois par jour) ; extrait fluide d'hjdraslis canadensis 
(XXV gouttes deux à trois fois par jour) ; 

Curettage (voir Métrites hémorragiques) ; 

Eleclrolyse : Méthode d'Apostoli (action intrautérine, 
emploi de hautes intensités) ; 

Dilatation du eol : Avec les bougies d'Ilégar (jusqu'à 
ll>-18 millimètres) ; 

h) Douleurs : Applications de Priessinitz (voir Pseudo- 
métrite virginale] ; 



Donner deux fois par joui 
Teinture lic Viburnum 
Teinture de piacidia 



a un peu d'eau 20 gouttes de 

aifoliam i _ ,„ 

} lia 15 gramni 



Piqûres de morphine; 

Soulèvement et réduction de la tumeur enclavée (phé- 
nomènes de compression) : Agir sur l'utérus, par le 
vagin ou par le rectum, la feinnie élant en posilion genu- 



àÂ 
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pectorale (ou en position littérale de Sims, si la chlorofor- 
misation est nécessaire) (voir positions gynécologiques). 
Traitement balnéaire par les eaux minérales chlorurées 
sodiques (Biarritz, Salins, Balaruc, Salies-de-Béani) ; 
bains d'eaux-mères (de 1 û à 20 litres par bain d'eau ordi- 
naire). 



III. — COMME POUR II, MAIS PETITS FIBROMES INTERSTI- 
TIELS. HÉMORRAGIQUES, A DÉVELOPPEMENT RAPIDE 
(ABSENCE DE LÉSIONS ANNEXIELLES): 

Li;^alun' va^ianlc d'une portion de la base des liga- 
ments larges, comprenant les artères utérines cl leurs 
brandies (voir pscudo-mélri tes hémorragiques). 



EN DEHORS DE I, Il ET [ 
DOIT ÊTRE OPÉRÉ. 



TOUT FIBRO-MYOME UTEIUN 



1. — FIBRO-HYOHE DE LA PORTION VAGINALE DU COL 

Augmentation de volume régulière d'une des lèvres du 
col ; masse arrondie, ferme, au-dessus de laquelle glisse 
la muqueuse du museau de tanche, et entourée, comme 
d'un croissant, par l'autre lèvre amincie : emucléation. 



Technique : Toutes les précautions antiseptiques étant 
prises, la femme mise en position de la taille, (voir posî- 
lions gynécologiques) aneslhésiée ou non, les parois vai^- 
nales bien écartées par deux valves, antérieure et posîé- 
ricure : 

l" Saisir la lèvre hypertrophiée du col avec une pince 
de Museux et attirer l'utérus le plus bas possible, vers 
la vulve ; 

2° Faire avec un bistouri, sur cette lèvre, une incision 
iong^itudinale ouvrant la capsule du âbro-myome ; 

3" Avec le doig;! ou l'énucléateur de Pozzi, pratiquer 
l'énucléation de la tumeur, solidement saisie par une 
pince de Museux, qui permet de lui faire subir les mou- 
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venienls «te lorsioti et Je Iraclion nécessaires â son abla- 
tion ; 

-i" Rapprocher, par quelques points de suture au cat- 
ifut, les lèvres de la plaie du-col. 

Pansement vaginal â la gaze ioduformée. 



[I. - FIBRO-MYOME PEU VOLU- 
MINEUX {'i-'iri DE LA PARTIE 
SnS-VÂGINALE DU COL : 



Tumeur dure, faisant corps 
avec l'utérus et perceptible par 
un des culs de sac du vagin (le 
postérieur le plus souvent) : 

ÉNUGLÉATiON TRANSVAUINALE. 



Technique : soins préopéra- 
loires comme pour I ; 

1° Avec deux pinces de Mu- 
seux, saisir les parties droite et 
gauche de la lèvre postérieure 
du col ; 

2" Inciser d'un coup de ci- 
seaux la partie médiane de cette 
lèvre (entre les deux pinces) 
jusqu'au cul de sac vaginal ; 

3" Faire au bistouri, sur la 
ligne médiane de la paroi vagi- 
nale, une incision, dans toute 
l'étendue de la tumeur, et ju^ 
qu'à la tumeur; 

4" Avec le doigt ou un éim- 
cléateur soit de Pozzi (fig. Idi, 
soit de Tuffier (fig. H), cnn- 
cléer le fibrome (comme pour i 
I 3"; 

5° Suturer au catgut i'iiici- 
sion vaginale et la lèvre posle- 
rieure du col; 
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^ 



fi" Mèche de çaze iodolormée dans la cavité cervicale, 
gaze iodoformée dans le vaçiii. 

ni, - FIBRO-MYOME COMME POOB II MAIS VOLUMINEUX, 
OD FIBRO-MYOME SOUS-SÉREUX (DE LA FACE POSTÉ- 
RIEURE OU ANTÉRIEURE) : 

a) Femme jeune : énac\éat\on abdominale; 

b) Femme ménopausée ou prés de l'être : hystÉbecto- 
MIE ABDOMINALE TOTALE OU mieux SLIITOTALE (laisser 
un moignon de col). 

IV. - FIBRO-MYOME SOUS-HOQUEUX OV CORPS DHIQUE, 

PEU VOLUMINEUX {.mmularino) : 

Tumeur dure, faisant plus ou moins saillie dans la cavité 
utérine, soulevant la muqueuse qui, saine, glisse au-des- 
sus d'elle (loucher intra-iilèria après dilalation) (Hif. 18). 
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a) Femme jeune : énucléation vaginale, avec on 
sans niorcellemenl (Jihro-myome plus intra-miiralj : 



Technique : Soins pre'opératoù'es comme pour I. 

1" Saisir le col avec une pince de Museux; 

2" Faire au bislouri, tout aulour du col, une incision 
circulaire ; 

3" Libérer le col, avec l'index jusqu'aux cuis de sac pé- 
rilonéaux, sans les ouvrir ; 

4° Avec les ciseaux droits, sectionner le col, à droite 
et à gauche, dans toute sa hauteur « en empiétant sur le 
segment inférieur de l'utérus » ; 

5° Saisir avec une pince de Museux, chacune des valves 
ainsi produite, et les écarter l'une de l'autre, de façon à 
bien exposer la cavité utérine ; 

6° Sur la tumeur, fixer solidement une pince à traction ; 

Si la tumeur est énucle'able : l'énuciéer comme pour I : 
{incision de la muqueuse, ouverture de la capsule, énu- 
cléation, extirpation). 

S'il est nécessaire de la morceler : n introduire dans 
la cavité utérine les écarteurs coudés de Péan ; amarrer 
solidement sur la tumeur, une pince à morcellement ; 
avec celle première pince, exercer une traction, puis, 
juste aU'dessus de sa prise, pratiquer une petite incision 
transversale sur la lèvre supérieure de laquelle on ap- 
plique immédiatement une deuxième pince à morcelle- 
ment; confier cette pince à un aide, et exciser en coin les 
tissus pris par la première pince ; ce cône enlevé, replacer 
immédiatement la pince sur un des bords de la solution 
de continuité, puis enlever un deuxième cône, et ainsi 
de suite, iusqu à ce que ta tumeur se trouve, eu quelque 
sorte, évidée ; chercher alors, par des tractions et des 
mouvements de rotation, à énucléer le reste de la tu- 
meur; si ou n'y parvient pas, continuer le morcellement." 
(Delagénière) ; 

Hémostase soignée de la cavité utérine (pinces à de- 
meure) ; 

Laver (eau stérile chaude à 50") et drainer (mèche de 
sjaze aseptique) la cavité utérine ; 

Suturer le col et le vai^in ; 

Gaze iodoformée dans le vagin. 



PI8R0-MY0MBS DE L'UTÉRUS 

Soins poslopél'aloires : enlever les pinces au bout de iS 
heures el refaire ie pansement comme ci-dessus. — Se 
contenter, au S' jour, si tout vu bien, d'une injection va- 
ginale (sublimé 1/4O00) biquotidienne, 

Guérison en 8 jours sauf complications ; infeclïon, hé- 
morragie... (hystéreclomie vaginale)! 

b) femme âi/ée : Traitement comme pour a) ou plus 
simplement: JIYSTKRRCTOMIE VAGINALE. 



V. — FIBRO-HYOMES PÉDICULES 
Voir poly|ies. 

VL — FIBRO-MTOME SOUS-PÉRITONÉAL PÉDICCLÉ : 

Tumeur généralement dure, extrêmement mobile (sauf 
adhérences) attachée par un pédicule sur le fond ou sur 

une des faces de l'utérus {iliagnoslic le plus souvent après 
laparotomie) (iïg. 19). 



Faire la myOMECTOMIE ABDOMINALE : section du pédi- 
cule après laparotomie : 

o) Pédicule (irêle : passer au travers du pédicule une 
aiguille mousse chargée d'un fil de soie double et nouer 
(nœud de Tait) (fig. 20). 

Sectionner le pédicule, au delà du nœud, d'un coup de 
ciseaux. 

b) Pédicule volumineux : saisir ie pédicnlc dans une 
forte pince au-dessous de la tumeur; 

Sectionner le corps fibreux à un travers de doigt au- 
dessus de la pince, en conservant une collerette de péri- 



L 
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Enlever la pince ; lier les vaisseaux, s'il y en a ; 
Faire une excision cunéiforme du [)(?diculc el suturer 




jus-pi!ri[Qiii!al, pâdieulé, 
(Bonnel el Pelit). 
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les lèvres pt le fond du moignon ainsi conslïlu»! ; (hien 
s'assurer avant de refermer le venlre cjue riiémoslase est 
complète) . 




m.— FIBRO-HTOHES DU CORPS QUELS QDE SOIENT LCDR 
TOLOHE ET LEUR SltGZ :(lnl<:rstiliels, noi<s-péntonèmtx 
OU soiis-muqueujf), uniques ou multiples, mais en nombre 
limité, ce dont ou se rend compte par l'examen direct 
de l'utérus après ouverture du ventre : 



a) Femme jeune : énucléation abdominale ; 

Technique générale de Tuffier : après dilatation et nel^ 
loyage de la cavité utérine pratiqués la veille de l'opéra- 
tion : 

1" Laparotomie et luxation (si possible) de l'utérus 
hors du ventre ; 

2° Exploration de l'utérus (nombre, volume, situation, 
rapports des fibro-myomes) ; recherche de la ligne avas- 
cuiaire médiane de I organe ; 

a) Fibrome sous-pérùonéal : inciser la séreuse dans sa 
portion la plus amincie, el énuclèer la tumeur de dedans 
en dehors; 

b) Fibrome profond fsur la l'ace antérieure ou posté- 
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Heure de l'utérus, ou ilaiis la [lortion sus-vaginale du 
col...): 

1° Inciser l'ulérus sur la ligne médiane facile à déter- 
miner, ou, dans le cas contraire, suivant la ligne qui la 
rappelle, jusqu'à ce que le fibrome soit découvert ; 

2° Attaquer la tumeur du côté de la ligne médiane de 
l'utérus {un aide écartant avec des pinces à griffes les 
deux lèvres de l'incision utérine) ; 

3" Mettre à nu le fibrome, l'isoler d'un coup de doigt 
jusqu'à son équaleur et l'énucléer, après l'avoir saisi avec 
des pinces de Museux ; 

EN CAS DE FIBROMES MULTIPLES : û) duilS le voishiatje 
du premier ou du plus gros : lâcher d'utiliser la première 
inusion pour aller les énucléer (toujours de dedans en 
dehors et non de dehors en dedans) ; 

b) Éloignés les uns des autres : faire les nouvelles in- 
cisions nécessitées par le siège des fibromes près ou loin 
de la première; 

4° Si lu cavité utérine n'a pas été ouverte, suturer l'u- 
lérus et fermer le ventre sans drainage ; 

Si la cavité utérine a été ouverte : drainer la cavité 
utérine (dilatée depuis la veille) à l'aide d'un gros drain 
en caoutchouc sortant dans le vagin; drainer également 
par le cul de sac postérieur incisé (si possible), le Douglas; 

b) Femme âgée (ménopausée ou près de l'être) : hys- 
TÉRECTOMIE ABDOMLXALE SUBTOTALE. 



- DÉGÉNÉRESCENCE FIBROMATEUSE TOTALE 
DE L'UTÉRUS 



a) Utérus fibromateux dépassant à peine ou ne dépas- 
sant pas le niveau de la symphyse : hystérectomie va- 
ginale (avec ou sans morcellement) (procédé deDojen). 

b) Utérus fibromateux dépassant ta sympliyse : hys- 
térectomie ABDOMINALE SUBTOTALE. 

De Rouville. — CoDsulLatitms gynécologiques. 5 
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■e dt ta grmteme: augmentation 'le 

t lien nbrD-inyomes (surtout myoïnes intepsti- 
tie1s).*<lép1a(^D!nent dBB Obra-myaiaes, pendant /'oirouc Aernenf, quel- 
qaefoin île haul on bas. le phis souvent de biLS en hsuL: sphacËlepos- 
sibledes llbro-iiiyometi (acnidenlB septiques eonsôcolîfs I). inpuenee 
dtn tlbro-mijomtt iiir la gromeue : IrÈs souvent naUe (tutiieiira sous- 
péritonéalos) ; avoriemenl : enclavement, rétroversion de l'utérus gra- 
vide, gi^ne de l'accooiniodation <lu ftelus... tluuieurs inleraliliellei). 
Influence det fibrù-myomeiiurraceouchemeui : 'i éventualités clinique* 
(Puocli) : a) accouchi-menl spontané normal (fibrome petit, bien pisté, 
fŒ lu s peu gros, etc..,)*, A) accouchement spontoné mai» Irèi long et 
laborieux : c) ilyelocie (libromes obeiruanl mécaniquement la filiire 
pelri-génilale (interalitlels du col, du segment inrérieur,.., soue-péri- 
lonéal pédicule, tombé et lixé dans le Douglas) : inertie utérine, irrégu- 
larité ileii coDlroctions, rigidité du col, rupture prématurée des mem- 
branes (mortdu rtetue, sa rétention, septicémie sBcondaire), mauvaiseR 
présentations ; dérormalions du Tœlus par compression ; mort du fœtus, 
lUDi'l de la mère (fatigue, seplicémio, rupture utérine). Aprét l'aceottr 
ekement : héraorrliagie parfois mortelle, inversion ulérine, rétention du 
délivre. 



Considérer le développement d'une grossesse dans un 
utérus fibromateux, comme une éventualité toujours sé- 
rieuse, souvent grave, parfois extrêmement grave ! 



A. — Pendant la grossesse. 

I. — POLYPE, FIBRO-HTOHE INTERSTITIEL DU COL 

Extirpation (voir fibro-mjomL's de l'utérus 1 el polypes 
utérins). 



FIBRO-MYOMES ET GROSSESSE 



II. - GROSSESSE PLUS OD MOINS AVANCÉE Ki-olalinfi ,ior- 
mnh; liliromM pelils ou sii^f/nml d'inx coiie <le Inlèrmu-e (FOND DE 
Ii'DTËRUS...); pronoxtic favorable: 

(( Laisser marcher la grossesse, (|aiUe à iuLcrvcnir en 

cas d'accidcnl imprévu. «(Delagénière). 



- FIBRO HTOUES PELVIENS 



a) Pas d'accidents actuels et chances nombreuses pour 
que grossesse et accoucltemenl évoluent normalement (lu- 
raeurs petites (ramollissement, étalement, ascension) : 

Ne rien faire et se tenir prêt à intervenir au moindre 
accident ; 

b) Accidents actuels (compressions (uretères, vessie, 
rectum...) hémorragies; souiïrances, mort du fœtus); 
ou accidents très probables (tumeurs volumineuses, de 
siège parliculièrement dangereux): 

Ne jamais recourir à l'avortcment, ni à l'accouchement 
prématuré! (infection facile; hémorragies graves, rup- 
ture utérine (forceps, version); 

Faire : LAPAROTOMIE et ÉNUCLÉATION DE LA TUMEUR 
(si possible), ou HYSTÉRECTOMIE ABDOMINALE TOTALE 
OU SUPRA- VAGINALE (après section césarienne, si enfant 
vivant et viable) : 

Faire L'ABDOMINALi; TOTALE, s'il est impossible ou 
imprudent de conserver un morceau du col (épilhelioma, 
métrite). 

Faire lu SUBTOTALE, dans ie cas contraire (Delagé- 
nière). 
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IV- - FIBRO-HTOHES A ÉTOLOTIOH ABDOMINALE 

N'intervenir r|u'cri cas d'accidi-nls (compressions, dou- 
leurs, torsion du pédicule...) : 

a) Fibro-viijome sous-péritonéal pédicule : hyomecto- 
MIE ABDOMINALE fvoîr fibromyomes de l'utérus VI). 

b) Fibromyome sous-péritonéal sessile : ÉNUCLÉATiON 
(voir fi bro-my ornes de l'utérus VII). 

(■) Fibro-jnyomes multiples iutérus bourré de fibromes): 
HYSTÉRECTOMIE S L'PR A-VAGINALE ou TOTALE, comme 
pour III (après section césarienne, si enfant vivant et 
viable). 

li. — Pendant le travail. 

II existe un fibro-myonie pelvien. 

I. — IL NE TROUBLE EN RIEN LA MÈRE ET NE 

MENACE PAS LA VIE DE L'ENFANT: 

(< Attendre, en Faisant à la nature là part aussi tar^e 
que possible, mais limitée par l'inlérêl de la mère cl de 
l'enfant » (Lefour). 

II. - ACCODCHEMENT G£N£ PARLA TUMEUR: 



L 



a) Essayer de réduire le fibrome, au-dessus du détroit 
supérieur : mettre la femme dans la position çenu-pec- 
torale (voir positions (junécologiques) ; 

Introduire la main dans te vagin, et refouler la tu- 
meur, dans l'intervalie des contractions ; 

b) Fibrome inséré bas (col, segment inférieur), refoulé 
en bas par la parlip fœtale : EXTlRCATiON (voir polype» 
utérins) ; 



FIBRO-MYOMES ET GROSSESSE 69 

c) Impossibilité d'agir comme pour a) ou &), mais 
fibrome ne s'opposant pas au passage de l'enfant : 

Enfant vivant : recourir au forceps ou a la ver- 
SION (Puech); 

Enfant mort : hystérectomie abdominale totale 

(embryotomie souvent très grave) ; 

d) Comme pour c ; mais impossibilité d'extraire sans 
danger l'enfant vivant : Faire L'HYSTÉRECTOMIE ABDO- 
MINALE SUBTOTALE OU TOTALE comme pour A III, après 
section césarienne. 



De Rouville. — Consultations gynécologiques. 




Éléments étiologiques : u^^ouFhemGnt laborwnx (bsuin trop étroit, 

ti>tc trop gros^u...) : toiiipruBHJuo prolongiie de la elgison vtl'sîuo-vagî- 
n&le contre le pubis par la l<ito fœtale arrf^liïe dana le vagin ; d'où es- 
chare, chute de l'eRchare. Ilalule (ilu 3° bu 8< jour) ; beaucoup plia 
rarement: hygtéreRtomie vaginale (LlesEuree ilirectea de la cloixon ; 
perroraiiona Irophiques) ; appliration malheureuso du forceps, du ba- 
HJotribe ; corps étrangers du vagin, de la vessie (calculs)... 

Sisnei cliiiî<Iiifli ; écoulement de l'urine par le vagin, apparaissant 
le plus souvent, vers le 4° jour après l'accouchement, ou immédiatement 
Bprâs l'accident (forceps...) ; variable avec les dimeDsions de la lialule 
(abondancej avec son siège {écoiileiaent continu ou Intermîtlent) ; cys- 
tite fréquente ; inflammation vulvo- vaginale, érytb^ine de la face în- 
terae des cuisses... odejr urineuHede la malade. Examen direct : Uni- 
uber vaginal, valve de Sims, eiploratlon par le calhétéritmc viinical ; 
injection colorée intravésicale (Gstulclte) (malade en position de la 
taille, ou latérale de Sims. ou geou- pectorale, xuJvant les cas) ; (voir 
Poêitiont gynécologiquei) (istulos hautes, (JQX la- cervicales), moyennes, 
baaiea. Brides, rétrécissements du vagin... (indications tbérapeutiques). 

I. — PISTOLES HâOT PLACÉES, JOXTA-CERVICALES, INABOR- 
DABLES PAR LE VAGIN, NI TROP CONSIDÉRABLES, NI TROP 
ADHÉRENTES AOX OS DU BASSIN. 

Les aborder par (a voie ischio-reeiale (exceplionnelle Ij 



[I. — aj FISTULES HAOT PLACÉES, AO FOND DON VAGIN 
TRÈS ÉTROIT; /') CACHÉES PAR BRIDES OD REPLIS CICA- 
TRICIELS NOMBREUX ET RÉSISTANTS; n ADHÉRENTES 
AUX ORGANES VOISINS (os); ./j COMPLIQUÉES DE CYSTITE 
INTENSE AVEC OU SANS CALCULS; ••) AVANT RÉSISTÉ A 
DE NOMBREUSES INTERVENTIONS PAR LE VAGIN ; 

Les nlini'dcr par la vuh' xiis-piihietine : 



J 
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'technique : 1^' temps : taille Kjpo^aslrique ; incision 
classique de la paroi abdominale ; 

Refoulement de bas en haut du cul de sac ptSritonéal ; 

Refouler en avant, à l'aide d'un doigt introduit dans 
l'orifice fistuleux par le vagin, la paroi vésicale; 

Ouvrir la vessie ; 

Passer un fil de soie à travers chaque lèvre de la plaie 
vésicale et faire tendre par un aide ; 

S° temps : avivement et sutures : avec une longue pince 
à dents de souris et un bistouri coudé sur le plal, décol- 
ler la muqueuse vésicale et la séparer de la muqueuse 
vaginale ; 

Avec la plus grande aiguille d'Hagedorn montée sur 
porte-fliguille de Pozzi, faire un plan de sutures vaginal 
(soie, fil d'argent, catgut) et un plan de suture vésical 
(catgut) ; 

3" temps : fermeture totale de la vessie (procédé clas- 
sique) et sonde à demeure (de Malécot). 



m, — FISTULES JUXTA CERVICALES, ACCESSIBLES PAR 
VAGIN, HAIS UTÉRUS NON ABAISSABLE, OU IMPOSSIBI- 
LITÉ DE RAPPROCHER LES BORDS DE L'ORIFICE FISTU- 
LE UX : 

Procédés auluplasUques : décollement de la paroi pos- 
lérieure de la vessie qui devient ainsi Ulire et facile à 
abaisser ; 

Ou bien : emprunter au col utérin un lambeau obtu- 
rateur ; 

Ou, bien l oblilércr la fistule en se servant de l'utérus 
lui-même avivi'. 



IV. — FISTULES (AUTRES QUE 1. Il, III), LES PLUS 

FRÉQUENTES 



A. Fistules moyennes (sonde de femme) ou grandes 
(doigt) : recourir soit AU PROCÉDÉ D'AVIVEMENT FAIi 
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DÉDOUBLEMENT DE LA CLOISON VÉSICO-VAGINALE (de 
Ricard) soil AU PROCÉDÉ DE BRAQUEHAYE : 

Quand opéreir^ùUS ? Pas avanl la G' ou la 8'^ semaine 
qui 8uil raccouchemcnt. 

Préparation éioiynée de la malade (très importante !) : 
antisepsie du vagin, de la vulve, de la vessie (lotions, 
injections, bains) : se servir, à cet effet, des solutions de 
permanganate à i/4000, de nitrale d'argent à 1/1000, 
d'oxycianure de mercure à 4/1000 (éviter les injections 
de sublimé et d'acide phénique, à cause de la vessie) ; 
donner du salol (2 à 4 grammes par jour) ; 

S'il ij a des brides cicalricielles dans le vagin : réta- 
blir le calibre de ce conduit avec : les boules ovoïdes 
en gomme durcie de Bozeman (introduites pendant plu- 
sieurs jours); ou des sondes dilatatrices, des lami- 

ou bien : incisions libératrices des brides, au bistouri, 
suivies de l'introduction de spéculums de dilTérenles 
grosseurs ; 

Faire disparaître, s'il y a lieu, tout obstacle au cours 
des urines (rétrécissements, oblitérations de l'urètre...) 

Prépai-ation immédiale : purgatif la veille de l'opéra- 
tion; 

Lavement laxatif le matin m<^me (de bonne heure) ; 

Raser la vulve : savonnage et irrigation antiseptique 
du champ opératoire. 

Position de la malade : a) fistule basse ou abaissable : 
position obstétricale (bassin li-ès élevé) ; (voir Positions 
gynécologiques). 

b) fistule haute ou moyenne non abaissable : position 
latérale de Siins; (voir positions gynécologiques). 

c) fistule très haute : position genii-pectorale (voir Po- '■ 
silions gynécologiques). \ 

Aneslhésie générale (cliloroforme, éther), si malade en 
posilion obstétricale ou latérale; 
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Partielle (cocaïne soLis-arachnoïiliunnc), devrait bien 
convenir quand femme en position g'énu-pectorale ; 
Locale {cocaïne, nirvanine) dans cas peu complexes. 
Instruineiilallon : une valve de Simon, courte et large, 
(pour abaisser le plancher pelvien) ; un écarteur (pour 
soulever la paroi vaginale antérieure) ; un bistouri à long 
manche, une longue pince à griffes, une paire de ciseaux 
courbes, une sonde métallique, deux pinces de Museux, 
fines aii^iûlles de llagedorn et porte -aiguille de Pozzi, 
fils d'argent assez forts. 



I. — PROCÉDÉ D'AVIVEMENT PAR DÉDOUBLEMENT 
DE LA CLOISON VÉSICO-VAGINALE 

Technique : ■i'^' temps : découverte de la fistule : abais- 
ser la fistule le plus possible en saisissant les deux 
extrémités de son diamètre transverse avec deux pinces 
de Museux; 

S" temps : avivement de la tisliila : inciser à l'union 
même de la muqueuse vaginale avec la muqueuse ïésir 
cale, sur tout le pourtour de la fistule ; 

Saisir avec une pince à griffes le milieu de la lèvre va- 
ginale ainsi formée, prolonger latéralement des deux 
côtés, l'incision en plejne muqueuse vaginale, et dissé- 
quer cette muqueuse dans l'étendue de 1 à3 centimètres ; 

Agir de même sur la lèvre opposée et repérer exacte- 
ment, avec des pinces, la muqueuse vaginale. « On a alors 
un avivement en forme de cône, dont le sommet est l'ori- 
fice vésical, bordé d'une muqueuse relâchée, plissée, ren- 
due flasque par la traction des lambeaux ; on a deux 
lambeaux mobiles faciles à affronter par leur surface 
cruentée, » (fig. 21 et 22). 

3' temps : suture : (ne pas toucher à la plaie vésicale 
(calculs secondaires!)) : 

Traverser les lambeaux vaginaux à leur base (limite 
du décollement) avec l'aiguille de Hagedorn chargée du 
fil d'argent (passer autant de fils qu'il est nécessaire) ; 

Tordre les fils avec les doigts ou tord-fils (en comptant 
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le nombre de tours de torsion) après avoir bien exacte- 
ment affronté les lambeaux dans toute l'étendue de leur 
face cruentée ; 




t'ij;. 41 i;t 2i. — filiales VHijLO-iaginales. a, iUlule, A, paroi vésiuale, 
c, paroi vaginale D après Cenlratblatt fur Gynœkolngie. 



Couper les fils à 3 ou 4 centimètres. 

Vérifier les sutures en injectant dans la vessie par 
l'urètre de l'eau boriquée ; 

Placer dans le vagin de la gaze iodoformée vaselinée 
protégeant exactement la paroi postérieure du vagin 
contre l'action des fils d'argent ; 

Mettre une sonde de Malécot à demeure dans la vessie. 

Sohia postopératoires : Enlever la sunde vésîcale au 
bout de 48 lieures; 

Calhétériser toutes les trois heures nuit et jour, jus- 
qu'au dixième ou douzième jour ; 



J 
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Enlever les fils an 8" jour, par détorsior; faite avec 
prudence ; 

Faire dès lors, matin et soir, une injection vaginale 
au sublimé à 1/3000 ; 

Laisser la malade se lever le !S^ jour. 

Indicatmis spéciales : a) persistance d'une fistulette : 
la cautériser avec crayon de nitrate. 

b) Désunion partielle plus ou moins étendue : tenter 
la réunion immédiate secondaire par de nouvelles sutures 
(reprendre sonde à demeure, puis catliélérisme). 

c) Catarrhe vésîcal : lavages boriques prudents. 

d) Apparition des règles : chawjer, tom les jours, le 
pajisement vaginal. 

En cas d'échec : we pas tenter d'opération nouvelle 
avant un mois. 



II. - PROCÉDÉ DE BRAgDEHA7E(l) 
Soins préopératoires comme ci-dessus. 
Technique : f' temps : Incision : faire autour de la 




Fig, âa. — Fistule vésico-vaginalc (F| ciimée par ur 
l'irculairc eïCflDtrique (I) (Broquehajc). 



(1)J. Braqiiflliaj-c, Ti'o 
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fislule une înciaioti elliptique, ne comprenanl que l'fpai^ 
seor de ta muqueuse vaginale, ne passaut qu'à 7 milli- 
mètres au'dessus de la âstule et passant à i2 millimèlres 
au^essous (èg. '23). 

3' temps : déduublemenl de la muqmuse vaginale : dis- 
M^quer la muqueuse vaeinale, aux ciseaux ou au bistouri, 
en allant de la ligTie d'incision vrrs l'orifice de la fistule, 
c'esl^-dire de la périphérie vers le rentre ; 

Arrêter la dissection de la muqueuse A 2 au 'i milli- 
mètres de la fistule; « on isole ainsi une collerette di; 
muaueuse vai^'male adhérant à l'orifice fistuleux par un 
pédicule circulaire. •• 

3'- temp» : gitlure de la collerette ; relever la colle- 
rette ainsi isolée, vers la lij^ne médiane, de manière que 
la face muqueuse reiçarde la cavité vésicale et la fac« 
cruentée la cavité vaginale; 




à 



Fig. 2i. — Pialule ïiÎBieo- vagi nain : M. V. R. Muqueuse vaginale dis- 
séquée, repliée sur olle-'iiiËniu et suturée. — La partie visible cor- 
respocl à Bb face cruentée: la face muqueuse eel reloumf^e vers la 
vessie. — S, points de tutures du plan supcrCciel, destiors à rap- 
procher les bords avivés du vagiD. — S', surjel du plan profond, 
c'est-i-dirB do la collerette vaginale M, V. R, 

La partio teintée correspomi k la surface vaKinalo disséquée et avivée 
aprA» rotoiirneinenl de la collerette (Braquchaye). 
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Suturer au calgut fin (surjet ou pointa séparés), avec 
une fine aiguille courbe, les bords larges et Hotlants de 
la collerette, en atTrontant non seulement leur tranche, 
mais encore en empiétant largement sur la surface cruen- 
lée {afin d'avoir un large adossement en surface) ; 

4" temps : suture de la surface avivée : Avec du fil 
d'argent, du crin de Florence ou de la soie, réuuir, 
comme dans les procédés ordinaires d'avivement, les 
bords de la large surface avivée qui reste en dehors de 
la collerette relevée et suturée {voir AB fig. 24); 

Placer ainsi de 3 à 7 points ; les serrer, après affron- 
tement bien exact des surfaces ; 



LV'L.V 




-vaginale : Coupo an Wro -posté ri cure ; V, nùlii 
;. F, fistulu ; L, V, lambeau vaginal disséqnii 
i/b, ilisRL-qu«, mais non repliri ; S. A, aurfaoe 



Fig. Ï5, — Fislula vèsicîc 
vossie ; Vg, i*6lé vagin 
et repliiî; LT', le mé 
avivée (Braijueliaye). 



Faire, s'il y a lieu, quelques sutures superficielles, 
entre les points précédents. 

Soins postopératoires les mêmes que ci-dessus (1). 

B. — Fistules de faibles dimensions : Recourir 
au procédé d'avive»ient, tlit Atiiéricahi ou de Sims : 

(l) Avanlagen de ceprocèdé : a) 11 n'y a pas de perte de substance ; 

b) On n'adosse que des parties saines et vivaces; 

e) Les i lignes d'affrontement ne se correspondent pas; 

d) Le plan de sutures profond (collerette) se trouve, quand on a 
serré les sutures superiiciolles, largement Hottanl et nullement 
tiraillL' ; 

e) Ce plan profond étant llottant dans la vossie, toute pression in- 
travésicale (urines, injcitiona) leniliit à rapprocher les tissus et it Ter- 
raer laligne des sutures. 



Soins préopératoires : Comme pour A. 

Technique : i" temps : Avivemenl de la fistiiU' ; a) Sai- 
sir avec une pince à griffes les bords de la fistule (fig. âtij; 

b) Plonger un bisloun, à lame droite ou eoudée, à 6 
ou 8 millimètres des bords de la fistule, et en faire res- 
sortir la pointe à l'union des muqueuses vésicale et 
vaginale ; 

c) Bien tendre les bords de la listuJe avec la pince à 
griffes, et tailler une collerette annulaire autour de la 
nstulv. 




LginaLe par 



i" temps : Suture : Faire, autant que possible, la ligne 
de suture transversale (fine aiguille plate de Hagedorn ; 
porte-aiguille de Pozzi ; fil d'argent moyen). 

t" Passer autant de sutures profondes qu'il est néces- 
saire, de la fa^on suivante : 

aj Faire pénétrer l'aiguille armée du fil à 3 millimè- 
tres du boni de la zone avivée; 



à 



à 
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h) La faire cheminer au-dessous de toiUe la surface 
cruentée (respecler la muqueuse vésicale !); 

c) Repérer par aulanl de pinces à forcipressure qu'il 
convient, chacune des extrémités de ces fils profonds ; 




■^^^t rj ^^- 



autant de sutures superfuielles i,fig. 27) qu'il 
est nécessaire pour assurer un affronLemenl parfait ; avec 
des fils plus fins que les précédents, faire, entre les 
points de suture profonde, des points de suture superfi- 
cielle, en '\aiToàmss.i\\.Ya.\^m\\saussipré& que possible des 
bords de la surface avivée, et en la faisant ressortir, en 
un point symétrique, sur l'autre bord de la plaie. 

3" Tordre d'abord ces derniers Sis (superficiels); 

i" Tordre ensuite les fils profonds. 

Soins poslupéraloii-es : Comme pour A. 



GROSSESSE ECTOPIQUE, TUBAIRE 



Eléments étiologiques : a) Salpingite desquamative nécessaire à 
la greffe ovulaire dans la trunipc (Lawson-Tait), niée par Paquy (gros- 
sesses tubaircs dans trompes saines) ; b) causes mécaniques : rétrécis- 
sement (le la lumière de la trompe par compression (tumeurs abdo- 
minales, utérines, etc.), par coudure (adhérences péritubaires) ; po- 
lypes intratubaires ; « il est possible que toutes les causes qui appor- 
tent un obstacle à la migration de IVeuf prédisposent à la grossesse 
extra-utérine » (Pinard) ; c) mal formations congénitales de la trompe? 
G. tubaire relativement fréquente (hématosalpinx, hématocèles) ; réci- 
dive non exceptionnelle. 

Signes cliniques : lo avant le 5^ mois^ a) Sans complications : si- 
gnes de probabilité, plus ou moins nets, de grossesse normale (gon- 
flement et douleurs des seins, phénomènes sympathiques nerveux, di- 
gestifs), arrêt des règles ou pertes sanguines irrégulières. Examen 
bimanuel : utérus légèrement augmenté de volume, parfois dévié, col 
normal ; tumeur annexielle, correspondant par son volume à l'âge de 
la grossesse, simulant une salpingite kystique, et perçue dans un cul- 
de-sac latéral ou dans le cul-de-sac postérieur (Douglas) ou au-dessus 
du pubis. Douleurs dans le bas-ventre, irradiées dans les aines, les 
lombes, le membre inférieur, calmées par le repos au lit, exagérées par 
la marche ; troubles fonctionnels du côté de la miction et de la déféca- 
tion. 

b) Avec complications (très fréquentes) : accidents péritonitiques ; 
hémorragies intra-tubaire (hématosalpinx), péritonéale enkystée, dif- 
fuse (rupture, avortement tubaires) (voir hématocèle rétro-utérine, 
inondation péritonéale). 

2** Après le 5« mois a) Sans complications : accentuation des signes 
de a) (sympathiques, de compression) ; existence des signes de certi- 
tude de grossesse ; inspection : ventre augmenté de volume ; palper : 
tumeur plus ou moins volumineuse <v de forme insolite, dont le siège, 
extrêmement variable, ne paraît pas en rapport avec le développement 
d'un organe, immobilisée, fixée le plus souvent dans le bassin ; sensa- 
tion de deux pôles fœtaux, perception de la rénitence du liquide am- 
niotique ; parties fœtales, rarement superficielles, souvent plus profon- 
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lies que ilans G. utérine (Pînanl] ; bol lot ta ment : pereuiaioa : lumeac 
mftta; examen bimanuei (palper + toucher vaginal) ; porraet souvent 
de sentir l'utérus hypertropliié, sous la forme d'une petite tumeur 
située au-dessus de k symphyse ou l'avoisinant, parfois distincte do 
la grosse, quelquefois semblant lui être auuolée », contractions uté- 
rines ; auscuitaiioii : bruits du cœur fœteJ, souflle maternel; loucher 
vaginal : ramollissement du co! moindre que dans G. utérine ; col le 
plus souvent en avant et en haut contre la symphyse, ou enarriùre ou 
sur las Râtâs, ou Aann sa KituntionnormaJe ; perception du kyste fnetal 
plus ou moins nette suivant degré d'engagement ; parties fcelales net- 
tement senties (parois minces) ou inaccessibles (parois épaisses, a c'est 
qu'aJors le placenta lo trouve presque toujours, en totalité ou en par- 
tie, dans lo petit bassin «) ; cathétérisme vésical (âtat de vacuité ou de 
réplétioD, direction, rapports avec tumeur). 

b) Avec complieatiom : I* mort du fœtus : cessation des bruits du 
cceur, augmentation de volume et ramollissement de la tumeur, mon- 
tée ilu lait ; parfois précédée (grossesse h. lorniel des phénomènes du 
/'nitcfracai^; douleurs rytbuiiques et expullrices (contractions utérines), 
expulsion totale ou partielle d'une caduque. Infection post-niortem ilu 
kyste fcetal, ouverture spontanée du kyste suppuré, Sslules, septicé- 
mie Rarement transformation du fœtus toléré en iithopédion. 

S" Rupture du kyste fœtal {hémorragies) rare. 

(I Toute grossesse extra-utériuo diagnostiquée com- 
mande l'interveution chirurgicale n (Pinard). 



- GROSSESSE ECTOPIQUE DE MOINS DE CINQ MOIS 
ÉVOLUANT NORUALEUENT 



Pratiquer immédiatement l'extirpation Uti kysle fcetal 
par la laparotomie. 



11. — GROSSESSE ECTOPIQDE DE MOINS DE CINQ MOIS, 
COMPLIQUÉE 

{' Hématosalpinx : traitement comme pour I ; 
2° Hématocèle rétro-utérine (voir ce mot) ; 
3" Inondation péritonéale (voir ce mot). 

Ue HonviLLB. — Consultations gynécologiques. 8 



i:r\()ssEssK ecTor'iyiK. tlbaihe 



ut -- GROSSESSE ECTOPIQUE DE PLDS BE CINQ MOIS, 
AVEC FŒTCS VIVANT 



A. — GrossesBôà termedrèsraredans G. lubaires) : 
intervenir imintMialeinL'iil par LAPAHOTOMIE : extîrpa- 




Fig. !S. — Grossesse tiibnire proprement dite (cl'aprts Miirtin). 
A, segmeol utério de la Iruriipc : I), puvjllon ; G, ovaire ; D, Tœlus iltuis 
la cavité amnioliquc. 



lion lotale du kysle fœtal (souvent réalisable dans G. tu- 
baire) ou (cas les plus friiquents) marsupîalisation du 
kysle : « extracliondn fœtus avec simple extériorisation 
du kyste et abandon du placenta u (fig. 28). 

B. — Ehifant viable, mais point à terme : atten- 
dre, pour intervenir eonimc pour A, que le builièmemois 
soit tout à fait accompli (se tenir prêt àintervenirimmé- 
diatement en cas d'accident (rupture... !) ou d'altération 
évidente de la santé de la mère). « Laisser aux cir- 
constances Je soin d'indiquer lebon momenlde Vinierven- 
tion- » 



C. — Enfant peu éloigné de l'époque de viabilité 

i comporter comme pour II. 
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D. — Enfant éloigné de la date minimum de sa 
viabilité (plusieurs semaines) : iiUervenir immwjiale- 
niciil comme pour A. 

TV. — GROSSESSE ECTOPIQOE OE PLUS DE CINQ MOIS 
COMPLIQUÉE 

A. — Hémorragie par rupture ; LAPAROTOMIE 
D'URGENCE : ablation complète du placenla, te plus sou- 
vent nécessaire (hémostase I) 

B. — Péritonite suppurée : laparotomie dur- 

GENCE. 

C. — Mort de l'enfant : 

a) La mort du fœtus est récente : attendre {sauf ur- 
gence) environ six semaines (jamais plus; « opérer 
avant le retour des règles et les menaces de rupture par 
hy perdis tension kystique consécutive ») pour intervenir 
comme pour A, III (ralentissement de la circulation in- 
terkysto-placentaire) ; 

b) La mort du fœtus est ancienne : 

l" le kijsle fœtal plojige fortement dans l'excavation : 
ÉLITROTOMIE : 

Technique: « Inciser le vajin là où bombe le kyste fœ- 
tal ; 

Après évacuation du liquide amniotique, agrandir 
l'ouverture par des débridements exécutés à l'aide d'un 
bistouri boulonné ; 

Pratiquer la dilatation à l'aide des doigts réunis en 
cône ; 

Introduire la main dans le kyste, saisir le pied et ex- 
traire le fœtus; 

Sectionner le cordon el essayer de décoller le placenta ; 

Si décollement dit placenta difficile : ne pas insister : 
faire un lavage du kyste à l'eau bouillie, puis tampon- 
nement à la gaze stérilisée ; 
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Renouveler le tamponnement tous les 4 ou 5 jours. » 

2<' le kyste fœtal n'est pas aisément accessible par le 

vagin : laparotomie : extériorisation abdominale du 

kyste avec ablation du placenta (plus de crainte d'hémor- 

raçie), ou mieux, extirpation totale du kyste (si possible). 



V. — KTSTE FŒTAL ANCIEN SUPPURÉ 

A. — Kyste fœtal suppuré non ouvert : l'ouvrir 
par Tabdomcn ou le vaj^in suivant son siège; 

Evacuer les débris fœtaux, drainage; 
Lavages fréquents antiseptiques du sac. 

B. — Kyste fœtal suppuré ouvert : 

a) Au niveau de l'abdomen : agrandir, au bistouri, 
l'ouverture spontanée, extraire les débris fœtaux, drai- 
nage ; lavages antiseptiques ; 

b) Au niveau du vagin : traitement comme pour a) ; 

c) Dans le rectum ; Taborder par le vagin ou l'abdo- 
men, suivant les cas ; 

d) Dans la vessie : dilatation uré traie ou taille vésico- 
vaginale. 



HEIHATOCÈLE RETRO-UTÉRINE 



Eléments étiologiques : Gtossl I bd ) / nalocele d'abon- 

dance minime: avortemeot tubo-alxici o al complet trËs précoce, des 
toutes premiôrBB aomaineB da lagro sesse b) he atoceleelasa que, en- 
kyilie, ^abondance moyenne : ai tea nt lubo oblomnal complet 
(c-tpulsioD de l'œuf eatier dans la ca te &bio u nalo par I or Gce abdo- 
minal de la trooipe) dana péritoine sa u ou rupture tuba re ( oir inon- 
dalion pérllonéale], dans péritonie anl r eureo ent malade cloiaoDDc 
(rien d'absolu quant à l'état de la ereu 1) r) hémaCoc le a pousséeK 
succesaices : avorteruonj, tubo-abdommal incomplet (caillot de sang, dé- 
bris de I'ieur,ni6le tubairc, retenus dans la trompe), ou rupture tubaire 
{rupture de la trompe, et hécuorra^ie ; puia hémoËtase spontanée par 
rompression exercée par le sang épanché en voie de coagulation ; puis 
traumalisiiie, olTart, congestion njenstruelle el nouvelle hémorragie). 
Do la i' à la l^e semaine de la grossesse. 

Signes cliniqneB : n) Uêhatocéle d'abondance hinihb: douleur subite, 
très vive dans le bas ventre, guérison en S jours par le repos au lit 
(souvent u^oonnue). b\ Hhmatdcële classique, enkystée, d'abondance 
MOTENNB : débul : e\iBZ une femme an ploino santû ou présentant quel- 
ques légers troublas d'une grossesse douteuse, avec ou sans retard dans 
les règles, on après uncoudeuxirrt''gularîtés aieDstruL-lles,ifou/eur'sublte 
e.itrémenient violente, tantôt dilTusQ. tantôt nettement localisée à un des 
eûtes du venti'e ; en niûiue temps, mnlrorrbagie d'abondance variable, 
avec ou sans expulsion de caduque, ueseanl bientûl, puis, plus lard, 
écuolement de couleur chocolat ; rapidement signes d'hémorragie in- 
terne grave : pouls petit, Dlifornie, rapide ; température abaissée (par- 
fois élevée), faciès pâle, grippé, eilréniités froides ; réaction péritonéale 
(ventre tondu, ballonné, état nauséeux ou même vomissements (alimen- 
(aires, bilieux, parfois porracés)) ; éeoliilioii : au bout de 24 ou do 48 
heures, amélioration ilo l'état général (fades, pouls.,,), atténuation 
considérable et progressive de la douleur qui se localise : lénesme vé- 
sical ou rétention d'urine ; ténesme rectal, constipation : palpation 
hijpogaatrigue : tuméfautioD sous-ombilicale, s'élevant plus ou moins 
au-dessus du pubis, présentant ■ des contours sinueux, obliques d'une 
fasse ilisjiue à l'autre el comparés souvent à ceux d'un cœur d'une 
uartt à jouer • ; toucher vaginal : col do l'utérus, liaut situé, refoulé 
IlE RouviLU. Consultations gynécologiques. 6' 
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en avant, ooU^^ el aplali contre le pubis ; cul-de-sac postérieur^ saillant, 
rempli par uno tumeur, refoulant en avant la paroi postérieare du va- 
gin dans une étendue variable, fluctuante au début, puis de consis- 
tance « neigeuse », plus tard ligneuse ; examen bimanuel : utérus plus 
élevé que normalement, « comme énucléé du petit bassin » refoulé en 
avant (si la tuméfaction n'est pas postéro-latérale ou, à fortiori^ anté- 
rieure) \ toucher rectal: rectum refoulé, aplati par Tépanchement qui 
l'encadre en avant et latéralement ; terminaisons : a) résorption, très 
lente, b) suppuration (fi<>vrt', frissons, élancements) : ouverture dans 
rectum (guérison possible (rare), hccticité, mort), dans vagin^ dans ves- 
sie, c) IIématgcèle a poussées hémorbagiqubs successives : plusieurs for- 
mes cliniques: i<> début puis arrêt de l'hémorragie ' comme pour 6) 
puis, au bout d'un temps variable, très fréquemment à l'époque des 
règles, nouvelle douleur soudaine et violente, nouveaux signes d'hémor- 
ragitî interne et rie réaction péritonéale : évolution; ou bien: état gé- 
néral de plus en plus grave, mort imminente (intervention d'urgence) ; 
ou bien : tout s'arrange, mais répétitions fréquentes des mêmes acci- 
dents ; 2'> début, puis arrêt de l'hémorragie comme pour b) ; mais l'ar- 
rêt de l'hémorragie n'est qu'apparent ; elle continue sourdement, len- 
tement (pas de début brusque comme pour lo). Complications: infection 
seronlaire comme pour 6) (par utérus, annexes, anses intestinales, rec- 
tum...). 



PENDANT LA PÉRIODE DE DEBUT DES ACCIDENTS AVANT 
QUE L'ENKYSTEMENT SOIT MANIFESTE, SURVEILLER TRÈS 
ATTENTIVEMENT LA MALADE {Pouls, Faciès, examen local) 
AFIN D'ÊTRE A MÊME D'INTERVENIR RAPIDEMENT SI 
L'ÉTAT VA S' AGGRAVANT (VOIR Inondation péritonéale). 

I. - HÉMATOGÈLE D'ABONDANCE MINIME 

Repos au lit absolu dans la position horizontale ; 

Glace sur le ventre ; 

Piqûre de morphine (si la douleur persiste, très vive). 

Surveiller attentivement la malade, pour agir, s'il y a 
lieu, suivant les circonstances (infection, poussées hé- 
morragiques successives (voir II-III). 



HEMATOCELE RETRO-UTERINE 

II.-HÉMATOCÈLE CLASSIQUE. ENKTSTËE, 
D ABONDANCE VARIABLE 

A. Hëmatocèle enkystée, de faible volume, n'é- 
veillant que peu ou pas de réaction péritonéale, 
présentant une tendance manifeste à la résorption 
spontanée: traitement comme pouri, et, en plus, injec- 
tions vaginales antiseptiques chaudes (sublimé à 1 p. 4000 à 
43°) et lavements chauds (solution boriquée à 4 0/0 à 45°). 

B. Hëmatocèle enkystée, de faible volume, ne 
présentant pas les caractères de A : Traitement 
comme pour C. 




Fig, as. — HématocÈle intra- péri ton ciale rétro-utérine (voy. page 88). 
Db Rooville. — Consuilaliona gynécologiques. 0'*' 
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C. Hématocèle enkystée de gros ou de moyen 
volume (phénomènes de compression ; réaction 
pôritonéale vive; Itiij. 2!l) : inlencnir par i'iNCiS10.\ 
VAGINALE (fifcr. ;iO> 

Il Toute hémalocèle de quelque importance doil être 
aujourd'hui considérée comme une menace permanente 
de danger, exposée qu'elle est, à toute époque de son 
évolution, à l'infection, la suppuration et toutes leurs 
conséquences. » 

Technique : soins antiseptiques préalables : Lavaec et 
antisepsie (voir ce mot) soignée, de la région pérméo- 
vulvaire et du vagin ; 

Position de la femme : mettre la femme en position 
obstétricale (voy. positions gynécologiques) ; 

Anesthésie : générale {chloroforme, éther) ou analgésie 
cocaînique lomnaire (voir anesthésie) ; 

Introduire dans le vagin et faire tenir par un aide une 
valve postérieure, déprimant la fourchette ; 
ï Saisir le col utérin avec une pince de Museux, par sa 

I lèvre postérieure ; tirer modérément sur le col avec la 
( pince tenue de la main gauche et le porter en avant ; 

Avec un bistouri, tenu de la main droite, faire, au ni- 
veau de l'insertion postérieure du vagin sur le col, uoe 
[ incision transversale (fig- 3Û). 

[ Dès que Von voit s'écouler du sang noir et des caillots : 

i' introduire, dans la plaie vaginale, tes deux index (bien 
; aseptiques) dosa dos, et les écarter l'un de l'autre dans 
I le sens transversal (pour agrandir l'ouverture) ; 
I Introduire l'index droit dans la poche, désagréger el 

évacuer les caillots, sentir et extraire le fœtus, s'il y a 
lieu; (faire ce curetlage digital évacuateur avec une ex- 
trême douceur). 

Drainer : introduire dans la poche, prudemment, avec 
* une pince à longs mors, deux gros drains en ranons de 
l fusil el les fixer à l'aide de mèches de gaze iodoforraée, 
1 Ou, plus simplement, un drain en croix. 



-P.»- _- Jl-Ji.-- 



HEMATOCELE RETRO-LTERI.Ni; i 

Paiiseineni : tamponnemt'nt vag-inal à la ifazc iodofui 
mée. 




Fig. 30. — Ouverture du cul-do-sac vaginal poelérieur (Uarlin). 



Soins postopéi'aloires: 48 heures plus tard, enlever le 
tamponnement vaginal et faire une irrigation vaginale 
antiseptique tiède ; replacer dans le vagin une mèche de 
gaze iodoformée ; 

Faire quotidiennement le même pansement vaginal; 

Au 12' ou au 15' jour enlever les drains ; 

Continuer pendant 13 jours les injections vag^inales 
quotidiennes. 

Si liéiiiorniijie coiisidcrahle, ou faible mais persialanle, 
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après ouverture de la poche : 1° essayer le tamponne- 
ment de la cavité (le plus souvent suffisant) ; 2® en cas 
d'échec, recourir sans hésiter, à la LAPAROTOMIE : éva- 
cuer le foyer, Her le point qui saij^ne, et enlever, s'il y a 
lieu, les annexes malades ; 

Si lésions complexes, Cablation totale des annexes im- 
possible, surfaces cruentées étendues) ; drainer par le va- 
gin, ou même (paroi postérieure de l'utérus tomenteuse, 
saignante), recourir à I'hysTÉRECTOMIE ABDOMINALE. 

D. Hématocèle enkystée, de volume variable, 
suppurée : recourir à l'iNClslON VAGINALE, comme pour 

C; 

Faire suivre l'ouverture de la poche et l'évacuation du 
pus, de lavages prudents (sous faible pression) de la ca- 
vité, avec du sérum artificiel chaud : (45°) 

Chlorure de sodium. ... 7 gr. 
Eau. 4000 gr. 

Drainer comme pour C. 

Faire, parles drains, un lavage quotidien de la poche, 
avec la même solution. 



III. — HÉMATOCÈLE A POUSSÉES HÉMORRAGIQUES 

SUCCESSIVES 

Faire la LAPAROTOMIE d'emblée (renoncer d l'incision 
vaginale, dès qu'il tj a le moindre doute touchant l'arrêt 
de l'écoulement sanguin) : vider Thématocèle, évacuer 
les caillots ; ligature du point saignant ; libération puis 
conservation ou ablation des annexes, (suivant les cas) ; 
drainage abdominal ou mieux vaginal ; 

HYSTÉRECTOMIE parfois nécessaire (comme pour II, C). 



INJECTIONS DE SÉRUM ARTIFICIEL 



Liquide à employer : Eau salée (9 grammes de cliio- 
rure de sodium (2 cuillerées à café) par litre d'eau), 
bouillie pendant trois quarts d'heure ; ou sérum de 
Hayem ; (chlorure de sodium 5 grammes, sulfate de 
soude 10 gr,, eau distillée 1 litre). 

Instruments nécessaires : Un bock-laveur de 2 à 3 li- 
tres, flambé, on mieux, un flacon à 2 tubulures ; 

Un Inbe en caoutchouc, bouilli une demi-heure; 

Une aiguille de Potain, n" 2 on 3, une canule de tro- 
cart, un bistouri, une pince à disséquer et une sonde 
cannelée, une paire de fins ciseaux pointus (ébullilion 
d'une demi-heure dans l'eau carbonatée ou flambage). 



I. — INJECTIONS SOUS-CUTANÉES 
(Méthode de choix daiis la plupart des cas). 



Lieux d'èleclivii : Face externe de la cuisse ; région 
trochantérienne, paroi abdominale ; fesses. 

Technique : A, — Antisepsie de la peau du malade et 
des mains de l'opérateur ; 

Chasser l'air au tube et de l'aiguille en laissant couler 
un peu de liquide ; 

B. — Saisir et soulever entre le pouce et l'index gau- 
ches la peau de la région ; enfoncer d'un coup sec et 



obliquemenl, à la base du pli ainsi formé, l'aii^uille de 
Polain (;)-4 cenliinètres) tenue de la main droite, comme 
une plume à écrire; s'assurer qu'on est bien dans le 
tissu cellulaire sous-cutané ; 

Bock-laveur tenu par un aide ou suspendu d 7» centi- 
mètres au-dessus du malade ; 

C. — A mesure que le liquide pénètre aous la peau, 
pratiquer, avec la main gauche, un léger massage de la 
région. 

L'injeclion lenninée (2-400 (grammes), retirer l'aii^uille 
d'un coup sec, et recouvrir l'orilice de ponclioii d'une 
couche de collodion iodoformé, 

Faire en une autre rés;ion. et immédialenienl, s'il y a 
lieu, une injectiou semblable. 



II. ~ INJECTIONS INTRAVLINEOSES 
(Cas d'extrême urgeuce). 

Température du sérum : 'iH°. — Chasser l'air du trou 
de l'aiguille : (entrée de l'air dans les veines \) 

Lieux d'élection : Pli du cnudc (médiane ou cépHalî- 
que), cou de pied (sapliènes). 

Précautions antiseptiques : Comme pour I. 

Technique ■. 1" Dénuder la veine sur une Ioni;ueur de 
4-5 centimètres (compression circulaire au niveau du 
bras, du mollet, si la veine est peu visible) ; 

2° Passer sous la veine un (il double (aseptique) de 
soie ou de catgut fin, et lier immédiatement le fil cor- 
respondant au bout périphérique de la veine ; 

3' Saisir h" vaisseau avec la pince à disséquer, et 
l'ouvrir prudemment d'un coup de ciseaux perpendicu- 
laire à sa direction ; 

4" Pincer el soulever la lèvre supérieure de la bou- 
tonnière veineuse et introduire la canule laissant déjà 
g écouler le liquide (danger de l'injection d'air) ; élever 
le bock à 50 centimètres au-dessus du malade ; 

5" Serrer sur la canule, et d'un simple nœud, le fil 
supérieur. 
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6'' V injection terminée (1000 à 1500 grammes) : retirer 
la canule et lier, à double nœud, avec le fil d'attentey le 
bout central de la veine. 

7® Laver au sublimé au millième la plaie, et la suturer ; 

8° Pansement aseptique : Gaze, ouate, bande. 

Ne pas craindre de répéter les injections de sérum 
(sous-cutanées ou intraveineuses), autant de fois qu'il 
est nécessaire (pouls !) 



III. — INDICATIONS DES INJECTIONS DE SÉRUM 



Hémorragies graves, schock, infections. 




k 



INONDATION SANGUINE PERITONÉALE 

(Dans G. E, IJ. de moins de 5 moisi. 



Ëléments éliologiques : grossesse lubalre : a) rupture de ta 
Ifompe gravide se proiJuisant presque toujours au niveau do t'iriKer- 
tion lie l'fEuf sur la paroi tubairo {paroi supérieure ou périlonéale de 
la Iroinpe) « les éUmenU de la paroi lubaJre, souvent iaiilLréE au 
niveau de l'insertion placentaire, par btt cellules de la caduque, sont 
dissociés par une hémorragie locale (atrophie des villosités placen- 
taires) j la paroi cdde, 4 ce niveau, à la première occasion (efforl, nou- 
velle hâmorragie...) « ; origine de l'hémorragie double : sinus pla- 
centaires et tranche de section de la déchirure (d'où abondance I|; 
péritoine laïn (épanchemenl diffus, sans tendance à la coagulation) ; 
h) eïceptionnellement : arortemeni luiiaire abdominal (voir hémato- 
cèle). 

Signes cliniques ; Début : itouleur soudaine, très violente, localisée 
à un cûtâ du venlre, puis dilTuse, se produisant chez une Temine en 
parfaite atatë, ou présentant quelques signes de probabilité de gros- 
sesse; vertiges, bourdonnements d'oreilles, sueurs froides, syncopes, 
signes d'anémie plus ou moins rapide, aiguë ou suraiguë ; pouls 
petit, filiforme, rapide, hypothermie (parfois hypcrthenaie) ; faciès 
pâle, grippé, extrémités froides ; phénomènes de réaction péritonéale 
(ventre tendu, ballonné, ét«t nauséeux, ou même vomissements (ali- 
mentaires, bilieux, parfois porracés) ; métroirhagie plus ou moins 
abondante, foncée, épaisse, visqueuse, avec ou sans expulsion de ca- 
duque ; toucher vaginal : utérus gros, col mou, ontr'ouverl; eiamen 
des culs-de-ssc généralement négatif; liane mat à la percussion (rare- 
ment) ; énolulioii : a) aggravation progressive des phénomènes, roort 
dans le collapsns ; b) ankystemenl (rare} (voir hémalocèle). 



I. - L'ACCIDENT VIENT DE SE PRODUIRE 

LAPAROTOMIK (l'urgence << altlaliun loiiili-, pincement 
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et ligature de loule la ligne d'attache pelvienne, de tout 
le pédicule vasculaire des annexes u : 

Soins prœopérntoives : Asepsie rigoureuse (comme dans 
toute laparotomie) ; 

Anesthésie à l'élher, très prudente (s'en passer, au be- 
soin) ; 

Mettre la malade en position renversée de Trendelen- 
burg j (voir Positmts gynécologiques) ; 

Commencer avant l'opération et continuer, pendant 
l'opération, une injection de sérum artificiel, soua-cula- 
née ou mieux (cas très graves) intraveineuse. 

Technique : inciser la paroi abdominale dans la région 
médiane sous-ombilicale; 

Inciser le péritoine dans toute l'étendue de la plaie 
(se méfier de la vessie, souvent accolée contre la paroi 
abdominale !); 

Négliger le sang qui s'écoule abondamment hors du 
ventre, et plonger immédiatement la main dans le cul-dc- 
sac de Douglas ; 

Saisir le kyste, l'attirer rapidement de bas en haut et 
pincer le ligament large correspondant entre deux clamps, 

filacés l'un au ras de l'utérus, l'autre sur le ligament in- 
undibulo-pelvien (pincement total du ligament large); 

Enlever la tumeur ainsi isolée; 

Remplacer les clamps par des ligatures : u faire sur 
l'un et l'autre segment du ligament large, au delà des 
clamps, la double ligature enchaînée, en faisant passer 
les fils à distance suffisante des clamps, pour que les lis- 
sus prêtent et se laissent plisser et étreindre sans rup- 
ture (friabilité du ligament large); solidariser les deux 
moignons, eu liant deux des chefs correspondants; s'il 
reste un petit pont de ligament entre les deux clamps 
obliques, qui ne se rejoignent pas, la précaution qui 
Tient d'être indiquée n'en sera que plus nécessaire b (Le- 
jars). 

Toilette du péritoine : avec des compresses aseptiques, 
enlever tous les caillots et assécher le mieux possible 
tout le foyer ; 

Drainage et fermeture du ventre : fermeture partielle 
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de Tabdomen et draiaage avec un ^os drain entouré de 
gaze iodoformée, plongeant dans le Douglas et ressortant 
par la partie inférieure de la plaie abdominale, ou mieux, 
avec un gros drain métallique fenêtre contenant une mè- 
che destinée à aspirer les sécrétions (Tuffier). 



II. — L ACCIDENT DATE DE QUELQUES HEURES 

Pas d'aggravation (pouls, faciès) ; arrêt probable de l'hé- 
morragie ; tendance possible à l'enkystement : 
Dans le doute : laparotomie d'urgence. 



III. - L'ACCIDENT EST PLUS ANCIEN 

Amélioration du pouls, du faciès; algidité diminuée 
(hémostase spontanée, tendance nette à l'enkystement) : 
Voy. hématocèle enkystée. 



KYSTES DES GLANDES DE BARTHOLIN 



Éléments éLiologiqnes : obliti^ration le plus souvent [l'orijjine in- 
11 amena loi rc IgonoirhiilquedariB riraiaense majorité des cas) ou (rare- 
ment) (nùeaniijue (cicitrice île piîrinâorrhaphiii, d'okérations viilvaj- 
res...)t 'le l'orifice du canal cxcrëleur de la glande. Surtout tréqueala 

Signes clinii^es : ai lo kyste est pcUt (aveline), on aperr;oil à Is 
base de ia pelito lèvre dcplissc!e, on dedans do la grande lèvre intacte. 




Fig. 31. — Kyste de la glande de Barlliol 



I qui la recouvre pUi^ ou nioin? compUitauient, une tumeur fusitoriiie 
I, à grand dianiètro transversal, lisse, à surface réguliâre, lluctuanle ou 
I ' rdailenle, rucouverto par la peau et la muqueuse mobiles, clle-mi^nie 
I motHlc sur les parties sous'jac.intes, indolente, irréductible, quclquetois 
. transparente : 

Si le tyste est volumineux (tauf de poule), la tumeur oITre les nii^uieit, 
Db RoQviLLE. — Consultations gynécologiques. 7 



't^ KYSTES hES <;LAM>ES DE BARTIiOLLN 

<a'a *•!•■• r''ii''ra,ui. iio.i*' dk- '>! ç4ubakru>c et a dêpli>sé la partie 
;. .-:• •!• uf» •!•. lu rrsii'l^' l#-%r«- r<irro}K>iidaDte ; 

t« ta* jK(««>jlii* iJu coit «t «l** la uiîrtioo. Suppuration rolalirGiueiit 
ir- îU'îilv lultîl'. rat'tbrriMije. {«ODrlionf septiiioes (li^r. 31). 



I. - ITSTE MOM SUPPURÉ 



Alilntion au itistoiiri. 

Snins préopératoires : Nellovaire antiseptique (raser, 
saxoiiritM*. l»n»ssiT, laver au sublimé, puis à Téther) ; 

Aiit*slliésif Ifxale à la cocaïne (solution à i pour 100). 

InHlriniieniH nécessaires : bistouri, ciseaux courbes, 
pince à trri(Tt»s, six pinces à forcipressure, sonde cannelée, 
aiiTuilles de Keverdin ou d'Hai^edorn, calait n® I, crins 
de Florence. 

Teclniique : a) saisir de la main irauche, entre le pouce 
el les autres doigts, la çrande lèvre, au niveau et au-des- 
sous du kvsle, et faire saillir ce dernier; 

h) Avec le bistouri, tenu de la main droite, faire pro- 
fondément, jusrprà la capsule (çris-bleuâtre) du kvste, 
une incision parallèle à la ij^rande lèvre, suivant la ligne 
d'union de la grande et de la petite lèvres ; 

c) Saisir, avec la pince à disséquer à griffes, une des 
lèvres de Tincision cutanée, la soulever, et, à l'aide de 
la sonde cannelée ou de l'index, séparer la capsule du 
kyste des tissus voisins; poursuivre cet isolement jusqu'à 
la partie profonde du kyste, en sectionnant aux ciseaux, 
s'il y a lieu, les brides trop adhérentes; hémostase par 
compression avec compresses-tampons stérilisées (sauf 
pour l'arttVre transverse du périnée, si on la coupe : liga- 
ture au catgut) ; 

d) Isoler de même la face opposée de la tumeur; 

e) Lier au catçut et sectioniuîr le pédicule vasculaire ; 

/) Après excision partielle des té^-uments, s'il est né- 
cessaire, rapprocher par la suture les lèvres de la plaie 
en faisant pasvserles fils profondément (crins de Florence) 
pour supprimer toute cavité. 



KYSTES DKS GLANLiKS DE BARTHOLIN !lll 

/j) PansemeiiL à Ja gaze ioilofonuée (iiièclic de gaze 
dans le vag^in el cliiffonné île gaze sur la vulve) ; ouatL' ; 
bandage en T. 

Nécessité absolue d'extirper tous li;s diverticules du 
kyste (conloumanl quelquefois l'ischion). 

Si la dissection de Ut paroi kystique paraît devoir être 
laborieuse : procédé de Pozzi : « ponctionner d'abord le 
kysle avec un Irocarl à liydrorèle, l'évacuer, laver à l'eau 
chaude, pour enlever tout le liquide filant qu'il contient ; 
puis, faire pénétrer du spermaceii dissous au bain-marie, 
à une tempéralnre relativement basse ; quand la poche est 
ainsi distendue, l'entourer de glace pilée ; au bout de quel- 
ques minutes, on obtient une masse dure qu'il est très 
facile d'extirper rapidement, avec la simple aneslliésie 
par le froid et les injections de cocaïne. » 



- KYSTE SUPPURÉ 



C'est un abcès de la ;;laiiJi;, à traiter comme le\ (vi 
bartholinites). 



KYSTES DU VAGIN 



Eléments étîologiques : origine embryogt-Di.jue i-ungénilale, 
im ilt'iJPiis lies (iùbris inf«rieurs 'lu canal du Wolff (canal de (iarInEr). 
Dbaorvés à loiil&ge : vierges, remmes alériles, ranimes ayant iLccouchÉ 
une ou plusieurs ton. 

Signes cliniqnes : Tumeur lisse, oTalaire, sessilc, recouvcj-te par la 




Kif{. 3ï- — Kysle Wolllien de la paroi antt'i'o-laléralp ilroîle 
(d'api-Èa Chalol). 
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nuqueusD, gén^raleuient normale, ilu 1/3 : 
Il postérieure du vagin [le plus soui 
b«tU, noix, œuf île dinde] ; tendance à la 
we plua en plus considérable de la muqucus 



ipéricur de la paroi anlé- 
'nl}^ volume variable (noi- 
pédiculifalion, prolapsus 
lu vagin, à B 



Be kjata grossit ; parfois saillie à la vulvo simulant le prolapsus ulé- 
Q ; fluclualion nette (toucher rectal et loucher vaginal combiniïs ou, 
si le kyste est racilement accessible : palpïtion bîdigitale) ; 

Evolution très lenle ; quelquefois augnienlation brusque par trau- 
|natlBine, accouchement ; no gi^nc que par volume (marche, coït) ; dé- 
i du kyste le plus souvent fortuite par toucher accidentel 
■{grossesse, vaginite, etc.) 



I. — ETSTE BAS, DE VOLUME MOYEN, A PAROIS ASSEZ 
ÉPAISSES, FED OU PAS ADHÈRENT 



Extirpation totale du kijsle : Mettre la malade en posi- 
tion de la taille; (voir positions gynécologiques), 

Précautions antiseptiques d'usage; 

Anesthésie générale (élher, chloroforme), locale (co- 
caïne, nirvanine), partielle (cocaïnique lombaire). 

Technique : Avec deux valves vaginales, convena- 
blement disposées, bien exposer le kyste ; 

Faire, au bistouri, parallèlement au grand axe de la 
tumeur, une incision intéressant la muqueuse et la ca{>- 
sule ; 

Saisir, avec une pince à griffes, une des lèvres de l'in- 
ciaion, la soulever et, îi l'aide d'une spatule mousse, d'une 
sonde cannelée ou de l'index, séparer la poche kystique 
des tissus voisins : poursuivre cet isolement jusqu'à la 
partie profonde du kyste; 

Isoler de même la face opposée de la tumeur ; 

Extraire le kyste sans l'ouvrir ; i 

Réunir la plaie par une suture continue au catgut, à 
étages superposés ; 

Pansement : Mèche de gaze iodoformée dans le vagin. 



à. 




KYSTKS Ijr VAGIN 



^ 



II - ETSTE COHUE I. HAIS A PAROIS HINCES 

Procédé de Poxzi : » 1" l'oiiclion An h poclie et éi-a- 
cuation du contenu, avec un Irocart k robinet ; 

2" Injecter dans la poclie, par le trocarl à robinet, el 
avec une seiingiie dans laquelle on a fait passer au pri^a- 
lable de l'eau cbaude (contre la coagulation du blanc de 
baleine), du blanc de baleine fondu au bain-inarie ; (celte 
substance qu'on est obligé de porter à environ oO" pour 
la fondre complètement, reste encore liquide jusqu'à 44 
degré»; à celle température on peut eu supporter le 
contact sans la moindre douleur) ; 

3" Appliquer sur la région pendant quelques minutes 
(■j-10) d'abord de la ^lace pilée, puis un mélange à par- 
ties égales de glace pilée et de sel marin ; 

4° Procéder comme pour I, à la disseclion du kyste, 
dont la poche, exactemeni tendue, fait corps avec le 
bliinc de baleine. » 

III. — KTSTE ADHÉRENT A LA VESSIE, AU RECTtlH 

Se contenter de l'excision partielle de la paroi kysti- 
que, el de la partie correspondante de la muqueuse 
vaginale; 

Tamponner à la gaze iodobirmi'e ce (pii reste de la 
poclii'. 

IV, - KYSTE TRÈS ÉLEVÉ 

{Hèmorrhogie !) 

Se contenter d'inciser largement le kysle ; le ciiretter 
el le tamponner d lu gaze iodoformée. 



k 



KYSTES DU VAGIN 403 



V. - KYSTE A PROLONGEMENT DANS LE LIGAMENT LARGE 

Exciser la partie inférieure de la poche kystique ; 
Curetter et tamponner la partie supérieure à la çaze 
iodoformée. 



MASSAGE GYNÉCOLOGIQUE 



CoNsii>KRATioNS GENKRALEs : Néccssité d*agir avec 
tî^rarult* «louceur et l)eaucoiip de prudence. — « Plutôt 
Irop p«»u (pie trop ». 

Savoir utilement combiner à Faction puissante du 
massau:e, celle non moins importante, dans maintes cir- 
constances, de la dilatation, du curettage, des lavages 
intra-utérins, des cautérisations.... Associer au massage 
pr<)[)rement dit la gymnastique gynécologique. (Brandtr 
Slapffer). 

Ne jamais recourir au massage dans les cas aigus ou 
suhaiij^ns et, à fortiori, suppures. 

Opérer tous les jours ou tous les deux jours et inter- 
rompre le traitement pendant les règles. — Ne pas 
condamner la malade au repos absolu entre les séances 
(utilité d'un exercice modéré). — A mesure qu'on s'éloi- 
i^ne du début, espacer les séances et en augmenter la 
durée. 

Ne recourir à Tanesthésie (chloroforme, éther, injection 
sous-araclinoïdienne lombaire de cocaïne) que dans des 
ras (exceptionnels! 

N(î pas demander au massage plus qu'il ne saurait 
donner. 

Principales manœuvres : frictions circulaires : fixer 
l'utérus avec l'index gauche introduit dans le vagin; avec 
la pulpe de l'index, du médius et de l'annulaire droits, 
déprimant la paroi abdominale, décrire de petits cercles, 
en évitant les points douloureux et en déplaçant la main 
fréquemment ; les doigts ne doivent pas glisser sur la 
paroi ; celle-ci doit suivre les doigts; 



MASSAGE GYNECOLOG 1(^)1' K 

Vibration : « déprimer léçèremenl la paroi abdominale 
avec la paume de la main post'e à plal, pI faire exéciiler, 
par les muscles de l'avanl-bras et du bras, un mouvement 
vibratoire rapide et égal à la main; faire, de même, le 
massage vibratoire avec l'index introduit dans le vagin «; 

Effleurage : déprimer légèrement les tissus (utérus, 
annexes, Douglas, ..)de la péripliérie au centre, avec l'in- 
dex introduit dans le vagin ou le rectum (Malning); 

Pétrissage : i< frotter ou plutôt pétrir la partie malade 
avec les doigts de la main droite enfoncés lentement et 
doucement par la paroi abdominale, deux doigts dans 
les culs-de-sac vaginaux servant de guide et d'appui ». 

Zugdvuck (tension avec pression) : « saisir entre l'extré- 
mité des doigts placés dans le vagin et ceux qui agissent 
par la paroi abdominale les portions de tissus à traiter, 
et les distendre. Exercer avec les doigts inlra- vaginaux 
(ou intra-rectaux), une tension lente, douce, progressive, 
sur les portions d'exsudat ainsi refoulées vers la main 
droite ; après quelques moments, retirer ces doigts lente- 
ment, taudis que la main droite suit ie mouvement. Ne 
pas laisser glisser ce que l'on a saisi. » 

Elévation : Voir plus loin : prolapsus utérin. 

Soins préparatoires ; a) relatifs à la malade : antisepsie 
des organes génitaux externes (voir antisepsie) ; assou- 
plirles tissus(vagin, utérus, exsudatsparaméiritiques...), 
par des irrigations vaginales et rectales chaudes, prati- 
quées plusieurs jours avant l'intervention ; 

Assurer, immédiatement avant le massage, la vacuité 
du rectum et de la vessie ; 

Vêlement léger, lâche ; pas de corset, aucun lien cons- 
tricteur à la taille; malade k jeun, ou à peu près (opérer 
le malin). 

b) relatifs à l'opérateur : nettoyage des mains (ongles 
coupés courlsl comme pour tonte intervenlion cliinirgi- 
cale; 




IDH MASSAGE CYNECOLOGIQIK 

Plnn:,''i!r les muin!), iramt^diatcment avant le massage, 
dans (le feau aseplique tiède, (lout contact froid impres- 
sionne lii^saçréablemenl la femme et dt^lermîne des con- 
tractures réflexes 1res gênantes pour le chirurgien), el 
enduire de vaseline aseptique les doigts qui vont être 
introduits dans le vagin. 

PosrnON l)K I-A MM.AUK ET VV CIlIltlilUUEN (tîg. 33). 




I. MASSAGE ANALGÉSIQUE PRÉPARATOIRE 

Tecltitiiiue : 1° inlroduire dans le lagin, jusque dans 
un cul de sac (1), un doigt (l'index) de la façon suivante : 
mettre tous les doigts dans l'extension, l'index écarté 
autant que possible du pouce et du médius ; 



(I) Chez le» vierge*, an introduit l'inile) 
abJoinino-reclal) ; ce mode de muBsage e. 
massngc abdoniino- vaginal et syKli^iiiatiquci 
toule» les fcmnii'H. 



(liinii II! recltini (m&suige 
L prtlFiïr^, par cerlains, au 
iciit ctiipluyi: par eux rhox 
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Introduire l'index seul dans leva^in (lepoucese trouve 
ainsi à un centimètre du vestibule, le médius loge son 
bord radial dans le sillon interfessier, les deux derniers 
duig'ts embrassant la convexité de la fesse gauche) ; 

Laisser à demeure l'index dans le cul de sac choisi 
(variable suivant le siège de la région à masser) et bien 
savoir que ce doigt ne doit jouer qu'un rôle passif (four- 
nir un point d'appui aux tissus sur lesquels s exerce l'ac- 
tion de la main abdominale). 

2° Avec la main extérieure, faire alternativement du 
pétrissage de la paroi abdominale (entre le pouce et les 
autres doigts, en ne saisissant que la peau et les couches 
superficielles) et des frictions circulaires avec les pul- 
pes digitales combinées : « ta peau et les lts«us superfi- 
ciels doivent rouler sous les doigts ; le coude doit suivre 
ces mouvements que lui imprime la main et tremblolter 
continuellement. Pendant ce massage superficiel et qui 
doit devenir à tout moment de plus en plus profond, on 
saisira le moment de l'expiration pour enfoncer les doigts 
à travers les tissus tout en résistant pendant l'inspiration 
f>our ne pas perdre le terrain qu'a fait gagner le l"temps 
de la respiration. » 

Ne pas quitter de vue, pendant ces manipulations, le 
visage de la malade, afin de modifier, s'il y a lieu (dou- 
leurs I) le siège et l'intensité des pressions : a La pa- 
tiente éprouve-t-elle de la douleur, il faut déplacer les 
pressions, les rendre plus légères, ou même s'arrêter 
pour reprendre avec les mêmes précautions peu de temps 
après, tout en se gardant bien d'ôter brusquement sa 
main, ce qui serait du temps perdu pour l'intervention, 
et surtout une recrudescence de douleur pour la ma- 
lade. » 



DuHtiË DU MAssA-iiE ANALGÉsu^cE : û) Nombve iles séances : 
rien de fixe; très variable suivant les malades; 

b) Durée de chaque séance : ne pas les prolonger au 
delà de 10 minutes (se baser sur le degré de sensibilité 
de la femme). 
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MASSAGE CDRATIF 



A. Utérus (scléro-congestU, en subinvolution, 
métrite chronique...) en position normale; il n'y 
a pas d'adhérences {utérus, annexes) : 

Technique: Faire pénétrer l'index gaucliejiis(|uc dans 
le cul de sac antérieur du vagin, le plus profondémeiil 
pos&ible ; 

Refouler avec ce doigt l'istlime utérin en haut et en 
arrière et le maintenir fixe dans cette position ; 

Avec la pulpe de l'index, du médius el de l'annulaire de 
la main droite, exercer, sur la paroi abdominale, des fric- 
tions circulaires (sans jamais éveiller de douleurH) de 
plus en plus profondes, jusqu'à percevoir nettement l'u- 
térus ; 

Frictions circulaires sur le fond, les faces et l'isthme 
de l'utérus. 



Gymnastique décongestionnante (StapfFer) : 

a) Aelion réunie des abducteurs fémoraux el dei mus- 
cles du dos : » Malade en position du massage se soulève 
en prenant un point d'appui sur les épaules et les coudes. 
Le médecin rapproche jusqu'au contact les genoux de 
la malade qui résiste à son effort; puis celle-ci écarte les 
cuisses ; le médecin résiste à son tour. Répéter 8 à 10 
fois le va-et-vient avec intervalle de repos, s'il y a lieu. » 

b) Action des muscles du dos seuls : a La malade assise 
sur le bord d'un tabouret étend les bras en haut et en 
avant, puis les ramène, en les fléchissant, en arrière du 
corps, pendant que le médecin résiste à ce mouvement; 
puis elle revient à la première position. Répéter la ma- 
nœuvre cinq ou six fois. 

B. Utérus dévié ; adhérences péri-utérines et 
annexielles (périmélrite) : 
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TECHNIQUE iGoldspiegel d'après Brandi) ; l- Exten- 
sion des adhérences : 

a) Utérus fixé par des adhérences du (oud (on avant, 
en arrière, à gauche ou à droite). 

Position de la malade : dehoul; 

Position du chirurgien : assis en fare d'elle. 

Technique : Introduire le pouce gauche dans le vagin 
(le coude étant appuyé sur le genou) ; 

Soulever le pied et le genou de manière à ce i|ue le 
pouce produise aussitôt une pression sur la partie cervi- 
cale de l'ulérus, immédiatement à côlé de son orifice in- 
terne; 

Répéter trois ou quatre fois ce mouvement dans la 
direction de bas en haut et d'avant en arrière ; 

La malade étant toujours debout : introduire l'index 
gauche dans le rectum, aussi haut que possible, de ma- 
nière à dépasser les ligaments larges, le fond de l'ulérus, 
cl le poinl où soni fixées les adliérences; 

Exercer alors avec l'index une légère pression d'ar- 
rière en avant, autant que l'élasticité le permet; 

Recommencer chaque jour et avec grande prudence les 
manipulations précédenteSgjusqu'à mobilisation suffisante 
de l'utérus; 

Mettre alors la malade en position d'examen bimaimel 
(fig. 33), exercer avec l'index gauche introduit dans le 
vagin une pression sur le col de bas en haut el d'avani 
en arrière, et pousser, de la main droite, le fond de l'u- 
térus légèrement à gauche ou à droite. 

b) Utérus fixé par des adliérences siéjeanl au niivtui 
de l'islhme et de la partie cervicale : 

Teclmique : comme pour a) : exercer avec l'index in- 
troduit dans le vagin des pressions sur le col dans le 
sens opposé à la fixation de l'ulérus (femme debout ou 
en position d'examen bimanuel) (fig. 33) ; 

Terminer chaque séance d'extension des adhérences 
{a et b) par un massage (abdomino- vaginal) des mémos 
parties (voir pétrissage, tension) (Zugdruck, Malning). 
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i*" Reposition des organes snf&samment mobilisés par 

lleposilionde la l'élvo-dévialion utérine : 

a) Reposilion reclo-vagiiiale (utérus gros et lourd) : 

Technique : La malade étant debout ou couchée sur le 
ventre, introduire Tindex çauche aussi haut que possible 
dans le rectum et presser le fond ou le corps de l'utérus 
d'arrière en avant et de haut en bas; 

Exercer ensuite avec le pouce gauche introduit dans 
le vagin une pression sur le col utérin de bas en haut et 
d'avant en arrière. 

Répéter ces manœuvres à 2 ou 3 reprises. 

h) Reposilion ventro-vaginale : Technique : malade cou- 
chée sur le dos, jambes fléchies, cuisses repliées sur le 
bassin ; 

i*^*" Temps : introduire Tindex gauche dans le vagin, 
derrière la face postérieure et à l'extrémité du fond de 
Tutérus qu'on soulève, à diverses reprises, un peu en 
haut et en avant; 

2« Temps : exercer avec les doigts de la main droite 
une pression à travers la paroi abdominale, au-dessus de 
la symphyse du pubis, sur la partie cervicale de l'utérus, 
tout près de l'orifice interne; 

3'' Temps : faire suivre immédiatement le 2' temps, 
d'une forte pression exercée avec l'index gauche vaginal, 
sur le col utérin, dans la direction de bas en haut et 
d'avant en arrière ; 

Répéter alternativement, plusieurs fois, le 1®'' et le 
2® temps; 

4® Temps : bien fixer l'utérus avec l'index gauche, et, 
avec la face palmaire du bout des doigts de la main droite 
appliquée derrière le fond de l'utérus, soulever ce der- 
nier en avantvers la symphyse pubienne. 

c) Reposition ventro-vagino-rectale (utérus très haut ; 
col difficilement accessible) : 

Technique : position de la malade comme pour b) ; 
Introduire l'index gauche dans le rectum ; 
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Exercer et répéter plusieurs fuis la pression siu' li: 
corps de l'utérus d'arrière en avant et de liaut en lias. 

Si le corps de l'iiteriis est éloifiné du sacrum : înlru- 
duire le pouce dans le vagin et exercer, avec ce doigt, 
sur le col utérin, une pression d'avant en arrière el de 
lias en haut (ne pas trop soulever l'utérus, afin que la 
main droite, abdominale, puissi' en atteindre facilement 
le fond) ; 

Maintenir solidement fixé en arriére le col de l'utérus ; 

Bien sentir avec la main droile (abdominale) le fond de 
l'utérus se soulever (par la pression de bas en haut exercée 
par le pouce vaginal), et introduire derrière l'utérus les 
doigts de cette main; repousser l'organe en avant, vers 
le pubis, et masser ta face postérieure de l'utérus. 

Reposition des, ovaires : « la pratiquer avec la main 
droite placée derrière l'ovaire, en l'attirant vers sa posi- 
tion normale, très doucement et seulement autant que 
le permet l'élasticité, n 

Gymnastique décongestionnante : prière mabométane 
après mobilisation. 

C. — Exsudats paramétritiques : faire du péliis- 
suye de la péripiiérie vers le cenlre pour les exsudats 
conglomérés formant tumeur; pour ceux qui sont aplatis, 
pour les brides plus ou moins longues, plus ou moins 
dures, la tension (voir ce mot) est également utile; 

Si les lésions sont relaiivemetit récentes : se borner à 
des frictions douces et graduées qui ne brusquent rien, 
ne rompent rien, et n'exposent pas aux poussées aiguës ; 

Si les lésions dures sont anciennes : agir avec vigueur: 
nécessité parfois de massera bras tendu, de presser aussi 
fort que possible (Norstrom). 

Gymnastique décongestionnante (voir A,.,) 

D. — Prolapsus utérin : joindre au massage par 
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fricthn circulaire (voir ce mot) de l'iilériis prolain', 

rKl.KVATI()S DE LliTÉniIS, (Slapfér d'uprte Brandh : 

Condilionx nécessaires : vpsste vide ; femme à jciin, 
utérus mobile (corps et col) et pas trop petit. 

Position de la femme : en décubttiis dorsal, tronc et 
léte léa:èremenl relevés; flexion des cuisses compièle ; 
jambes Héchies, talons rapprochés et lâchement appliqués 
contre le sièçe. Les pieds ne posent pas ou tout au moins 
n'appuient pus sur le canapé ; 

PoHiUfin du médecin : assis A [fauche de la femme. Son 
index gauche, dans leva^in, appuie sur la face antérieure 
du col, le plus près possible de l'islbme, fortement, et 
tend & faire basculer te col vers le sacrum. Sa main droite 
déprime les parois abdominales, refoule en bas la peau 
pour éviter les tiraillements et s'applique en pronation 
sur la face antérieure de l'utérus (dont elle indique la 
position à l'aide), de fai;on que seule la pulpe des doigts 
appuie, et exclusivement, sur l'isthme. 

Position de l'aide : à genoux sur le canapé, vis-à-vis 
et entre les membres inférieurs llécliis de la Femme, de 
fai;c)n que les genoux rie celle-ci touchent les hanches de 
l'aide qui les pousse en forte llexion; il se met en équi- 
libre tel qu'il puisse, à un moment donné, incliner le 
tronc entier vers la malade et le placer an besoin horizon- 
talement sans tomber en avant. 

Tcclinique : l" Temps : p^'iiétraiion des miiins dans ta 
cavité pelvienne el saisie de riilérus. 

Il Les avant-bras et les bras en forte extension, les 
mains en supination et extension complètes, un peu écar^ 
tées, ou en contact par leurs petits doigts, suivant les 
cas, l'aide applique la paume de ses mains sur la face 
dorsale de la main du médecin; il se penche en avaut, 
très en avant, son visage touche presque celui de la ma- 
lade, et, ce faisant, la pulpe de ses doigts descend der- 
rière le pubis, dans le fossé préparé par la main du 
médecin, et le creuse davantage, non par effort brusqur 
mais par effort continu et contenu, la pesanteur bie 
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dingéc et mesurée du tronc incliné agissant seule {pres- 
sion péritonéale antérieure) ; 

Alors le médecin retire sa main droite désormais inu- 
tile. De l'index gauche qui n'a pas quitté le cul-de-sac 
antérieur et le col, il peri;oit à travers les tissus le bout 
des doigts de l'aide, qui se recourbent léçèremenl cl ap- 
puient sur l'utérus le plus bas possible. A ce moment le 
corps utérin est fortement incliné dans les mains de l'aide 
qui sent l'isthme reculer. Le médecin qui, lui aussi, sent 
fuir le col, dit à l'aide ; « allez», à la malade : « ne res- 
pirez plus », et le second temps commence : 

2a Temps ; relevant le tronc et les bras tout d'une pièce 
par la seule action des njuscles dorso-iombaires, et reti- 
rant le siège en arrière, l'aide, qui tient l'uLérus en avant 
et des deux côtés à la fois, dans ses mains animées d'une 
vibration légève, fait remonter le col en arrière, le long 
de la concavité sacrée ; en même temps, le corps, dont la 
bascule antérieure se maintient, s'élève graduellement et 
d'aulanl plus haut que les ligaments sont plus lâches. 
A l'instant précis où la résistance est perçue, l'aide s'ar^ 
rêle et le 3' temps commence sur l'ordre du médecin. 

3° Temps : abandon de l'uléras : il consiste à laisser 
aller l'organe, tantôt lentement, tantôt rapidement, sui- 
vant l'effet à produire (excitation à la contraction ou 
suppression de la contracture), mais toujours sans brus- 
querie. 

Répéter celle manœuvre trois ou quatre fois par séance; 
elle doit toujours être indolore. » 

Terminer la séance (niassas;e, élévation) par la gymnas- 
tiqua des adducteurs et des abducteurs fémoraux : 



Teclmique : attitude de ta malade : étendue, têle cl 
épaules soutenues par des oreillers, bassin fortement 
relevé, jambes lléchies, pieds joints. 



Altitude du médecin : debout aux pieds de la malade; 
il applique la paume de ses mains sur la face exierne des 
genoux de la femme. 

De RouviLkE. — Conijul talions Ky'icologiquGS. 8 
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Mouvement : l**" Temps : la malade écarte les genoux; 
le médecin résiste; 

2*" Temps : le médecin rapproche les genoux de la 
malade (jui résiste. « Pas de secousse^ pas de raideur, 
pas d^ejforl général. » 

S'attacher surtout à la gymnastique des adducteurs 
(s'opposer aux mouvements d'adduction des cuisses), pour 
fortifier la musculature pelvienne. 

Répéter ces mouvements 8 à 10 fois, à la fin de chaque 
séance. 



METRITE BLENNORRHAGIQUE AIGUË 



Éléments étiologigues : intetlmn par gonocaquos do virulence 
coasidiirable (période aiguë ou subaiguf de ta blennorrhagie masculine), 
précédée ie plus souvent par vaginite aiguë gonococuique (voir ce iuol)i 
envahissement successif et rapide du col (l" stade) et du corps {i< 
sfade) iJe l'utérus (propagation par voie muqueuse) ; c'est une tnélviie 
totale (col et corps) ; triSquenro do la lymphangite pelvienne (muqueuRC 
du corps, parenchyme, tiseu cellalaire, annexes, péritoine). — La 
localisatiOD uniquement cervicale (cervicite aiguë blennorrhagique) est 
eiceplionnclle. 

Signes cUniqnes : pesanteur abdominale ; tension, chaleur pel- 
viennes; écoulement abon liant (vaginite, endomélrite) jaune-verdàtrc, 
franchement purulent, tachant le lingo, riche en gonocoques (recher- 
che bactériologique) ; fréquence de l'uréthrite concomitante (douleur, 
ténesnie...) ; métrorrhagie (envahisse m eut du corps); coexistence fré- 
quente de syuipl6mes aigus du cûté des annexes (salpingo-ovarilo ; 
pelvi-périlonlte...) ; c'est très souvanl une vagino-métro-anneiite; état 
fébrile d'intensité variable n aspect vernissé, boursouflé, érection in~ 
Hammatoire du cot. n Terminaisons : a) guérison (rare) aprëii état su- 
baigu caractérisé parla persistance du seul symptùme : leucorrhée (de 
plus en plus blancliitrc) ; b) ims^age à l'état chronique (la régie). 



Repos au lit, dans le diîcultilus dorsal ; j^lacc sur le 
■cul ri'. 

A. — Traiter la vaginite : voir vuUo-va^^inites 



B. — Traiter l'uréthrite : lavages au permanga- 
nate, instillalioiis de nitrale d'argent à 1 '50, etc.. 



C. — Traiter la métrite : hijeclinns intra-ulérines 



jrKTBiTt: lJLENNOItlUJA(;iOl!E AKilJK 
([HTiiiariu:aiiate de potasse à 2/ 1000) : en faire une iimiii-- 
iliatemeiit après chaque injection vag;inale : 

Technique des injecUotis iiilra-utérines : nieltre le spé- 
culum, ou mieux introduire dans le vagin deux valvex 
(antérieure et postérieure^ liien vasclinées, maintenues 
par titi aide; (faire, s'il esl nécessaire l'anesthésie locale 
préalable du vagin, en laissant, pendant cinq minutes, 
iMi contact avec les parois vaginales, un tampon d'ouate 
imbibée d'une solution de cocaïne à 1/30 ou de nîrvaninc 
à ii 0) ; 

Saisir avec une pince de MuReux la lèvre antérieure 
du col ; dilater progressivement le col avec le dilatateur 
irriffaleur de Reverdin ; 

introduire ce dilatateur au fur el à mesure de la dila- 
tation, dans la cavité utérine; 

Ajuster à sa tubulure latérale l'extrémité du tube du 
bock-laveur, et faire passer dans l'utérus, sous faible pres- 
sion (bock à 50 centimètres au-dessus (lu vagin), plu- 
sieurs litres de la solution de permanganate, à 40" environ. 



Introduire, à l'aide de l'Iiystéromètre, dans la cavité 
utérine, une mècbc de gaze iodoformée (antisepsie, drai- 
nage, maintien de la dilatation). 

Panseaienl vaginal à la gaze iodoformée. 

Lorsque l'écoulement ne contient plus de gonocoques, 
remplacer pour les injections vaginales el intra-utériaes, 
le permanganate de potasse par le sublimé k 1/2000 ; 

Faire alterner les injections intra-utérines de sublimé, 
avec des cautérisalions intra-utérhies au nitrate d'argent 
à 1 oO ou au chlorure de zinc k 1/20. 



Technique des eaulérisalions : enrouler autour des mors 
de la jtince à pansement un lampoa de uuate hydrophile ; 

Plonger l'extrémité de la pince dans la solution de ni- 
trate d argent ou de chlorure de zinc; 

Fixer l'utérus en saisissant avec une pince de Museux 
tenue de la main gauche la lèvre antérieure du col ; 

Introduire jusqu'au fond de ta cavité utérine (préala- 
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blement dilatée, s'il y a lieu) le tampon imbibé du liquide 
caustique ; le retirer immédiatement. 

Faire une injection vaginale au sublimé à 1 p. 2000, 
(pour empêcher la cautérisation du vagin). 

Pansement : mèche de gaze iodoformée dans l'utérus ; 
tamponnement du vagin à la gaze iodoformée. 



MÉTRITES BLENN0RRHA6IQUES CHRONIQUES 



Éléments étiologiquds : a) succédant à la forme aiguë (voir mé- 
Iril»^ hh'nnorrlia^'i(|uo aigiio) : forme calarrhale superficielle ; b) chvo- 
nitjup d'emhJëe : fndoiiK'tritc glandulaire cervicale chronique: gono- 
coques «1«» virulonco atténuée (goutte militaire) ; localisation cervico- 
utérim* primitive (ni vaginite^ ni uréthritc...) ; s'observe chez femmes 
relativement jeunes, nullipares (voyage de noces ?) primipares ou mul- 
tipares sans déchirure du col. — La métrite blennorrhagique chronique 
i»st un»? métrite du col (Richelot). 

Signes cliniques: o) Succédant à métrite aiguc: forme calarrhale 
superficielle : après disparition des manifestations aiguës (vaginite, 
uréthritc...): leucorrhée persistante, d'abondance variable ; peu ou pas 
de pesanteur pelvienne ; pas de douleur vraie [sauf annexites I) ; mens- 
truation normale, ou irrégulière et douloureuse (dysménorrhée) ; 

E;rnmen local : 1°) toucher vaginal ; col peu ou pas augmenté de vo- 
lume; sensation velvétique de sa surface [exfoliation épidermique su- 
perficielle duc au contact irritant des sécrétions) ; culs de sac libres ou 
non, douloureux ou non (annexitcs!) ; mobilivsation de Tutérus indolore 
ou douloureuse (annexitcs!) 2") spéculum: col rouge, congestionné^ 
plus ou moins tuméfié, érodé (substitution de l'épithélium cylindrique 
à l'épithélium pavimentcux); orifice externe punctiforme (nulhpare) ou 
peu fendu : d'où absence d'ectropion ou, en tous cas, ectropion peu 
développé (à moins de déchirure large par accouchement antérieur) ; 
muqueuse intra-cervicale rouge, tuméfiée, tapissée d'un liquide vis- 
queux, très adhérent ; 3°) examen bimanuel : (toucher vaginal combiné 
à la palpatipn hypogastrique) : corps de l'utérus le plus souvent petit 
et mobile sans douleur (annexite guérie si elle a existé) ou bien aug^ 
mente de volume, congestionné, douloureux, hémorrhagique (par 
congestion chronique d'origine cervicale, ou sclérose congestive, en 
quelque sorte physiologique, des arthritiques nerveuses (Richelot). 

Phénomènes généraux: (neurasthénie, migraines, etc ) (par ré- 

ftexes à point de départ utérin, par neuro-arthritisme). 

Cette forme a) peut aboutir à b), 

b) Chronique d'emblée (endométrite glandulaire cervicale chronique, 
de Bouilly) : écoulement blanchâtre, (albumine cuite), souvent verdàtre 
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(muKO-pus), Ir&s lenacc, visqucui, Irùs adhérent aus porois du lu caviti' 
cervicale et sur l'oriUce uldrin u oCi il faJL bouchon ; il se kisse étirer, 
alloDger, sans pouvoir être délai'iié en totalité " : empèse le linge : 
leacorrhée apparue insensiblement, tians douleur, aptes excès génitaux 
(voyage de nocee, congestion utérine, gouLlo militaire) ; état général 
habituellement excellent; train de vie normal; u les femmes ne vien- 
nent consulter ejue pour deux raisons ; ou parce qu'elles se plaignent 
d'étro constamment mouillées, ou parce qu'elles Kont stériles, u Tou- 
cher vaginal : col non byportrophié, pluli^t petit que gros, souvent 
conique ; orifice otlcrnc giînâralement litrail, stCnosê, oblitéré par bou- 
chon gélatineux; parfois crises de douleurs expulsives par rétention 
de mucus dans le col, suivies de débâcles blennorrhéiques et de soula- 
gement immédiat ; culs de sac vaginaux libres et nullement douloureux: 
menstruation normale, — Evolution essentiellement chronique. 



A) Forme catharrale superficielle : 

TRAITEMENT GÉNÉKAL : caux clilolurées-sodiques, dé- 
congestionnanles, Ioniques (lymphalisme) ; eaux fcrrujïi- 
neuses, arsenicales, bains salés, air de mer, hydrothé- 
rape (anémie) ; eaux alcalines (dyspepsie). Frictions 
sèches sur loul le corps. 

Pas de consLipalion (eaux purgalîves à dose laxalive, 
huile de ricin, lavements glycérines). 

Pas de coït. 

TRAITEMENT LOCAL : II) Vas l'à'ents : injections vaifi- 
nales antiseptiques, abondantes (C litres environ) (su- 
blimé à 1/3000, eau boriquée 4 û/0, solution d'alun : 
1/2 cuillerée à bouche d'alun par litre,..) tièdes, chaudes 
otJ très chaudes (50°), suivant l'importance de l'élément 
congestîf. 

Faire une injection vaginale malin et soir; « recom- 
mander à la malade de rester couchée après l'injection 
du malin, el de ne plus se lever après l'injection du soir h 
(une certaine quantité dn liquide injecté reste au fond 
du va^in et fait bain local pour le col); 

Au bout de quelques jours : se contenter d'une injection 
vaginale, le matin, el. placer, immédiatement après l'in- 
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jecLion, sur le museau Hp tanche, un lampon de ouaW ' 
hydrophile imprégné de glycérine àl'ichlhyolfâOp. 100), 
A riodoforme (rendu inodore par l'essence de meiitlie), 
à la résorcine (20 p. 100), etc.. 

Quand les sécrétions deviennent moins abondantes : 
tampons secs saupoudrés d'iodofornie, de tanin, d'alun, 
d'acide borique. 

En cas d'écltec, ou b) cas plus anciens ; joindre à a) 
des cautérisations intra-utérines ; (après dilatation : bou- 
gies d'Hégar, dilatateur de Sims, de Reverdin) ; attou- I 
chemenl de la cavité cervicale avec un lampon de ouate I 
enroulé au bout d'une sonde et îmliibé de liqueur de | 
Batley (glycérine 200 grammes, iode 20 grammes, acide 
phénique iOO grammes), ou de teinture d'iode (protéger ] 
le vagin, pendant l'introduction du tampon, avec une j 
mèche de gaze placée en arrière (au-dessous du col), ou j 
de glycérine créosotée à 1 10 ; répéter la cautérisation 
tous les K jours; 

Faire suivre la cautérisation d'une irrigation intra-uté- | 
rine : sondeà double courant; solution phéniquéeà 1^ 100 
ou sublimée à 1/5000, chaude ; faire passer un demi- 
litre, sous faible pression (bock-laveur à 40 centimètres ■ 
au-dessus du niveau du vagin) ; 

Introduire dans l'utérus une mèche de gaze îodoformée 
(drainage antiseptique); I 

En cas d'écliec : curettagedu col, après dilatation. 

B) Endométrite glandulaire cervicale chroni- 
que : OPÉRATION r»K BOtriLI.Y (agrandir l'orifice utérin 
et supprimer la muqueuse cervicale infectée) : 

Après curetlai;:e de la cavité utérine (préalablement 
dilatée pendant 48 heures à l'aide de tiges de laminain^ 
aseptique] : 

Teclltliqiie : Saisir avec une pince de Museux chacune | 
des lèvres antérieure el postérieure du col ; 
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Tendre et atlîrer les parties ; 

Avec un bislouri étroit el pointu, enlever d'abord sur 
la lèvre inférieure, un petit lambeau rectangulaire, com- 
prenant les trois quarts environ de la demi-ci rconFérenoe 
inférieure de la muqueuse : ii porter le bistouri à 1 cen- 
timètre 1/2 environ de profondeur jusqu'au voisinage de 
l'orifice interne, au niveau de la jonction de la paroi in- 
férieure et de la paroi latérale, et détaclier ainsi à la face 
interne du col un petit lambeau rectangulaire, étendu 
d'une commissure à l'autre, et limité en bas par l'orifice 
externe, en haut par l'orifice interne ; achever à ce niveau 
la section par un coup de ciseaux pendant qiie le lambeau 
est maintenu el attiré par une pince à griffes, u 

Répéter, à la face interne de la lèvre supérieure, une 
manœuvre analogue ; il eu résulte l'ablation de deux 
demi-gouttières se regardant par leur concavité ; 

M L orifice utérin se trouve agrandi. I,c col est large- 
ment cruenté dans ses trois quarts inférieurs; seules 
les parties latérales, au niveau des commissures, sont 
respectées, de manière à ce que la muqueuse, à ce 
niveau, conserve ses caractères et ses propriétés et ne 
permette pas la réunion angulaire des parties avivées... 
Donner aux lambeaux muqueux une épaisseur variable 
avec l'épaisseur même du col {généralement petit), c'est-à- 
dire de deux à quatre millimètres. » 

Guretter, à la curette tranchante, le,s parties avivées du 
col (pour dilacérer el ouvrir les culs-de-sac glandulaires 
qui peuvent rester) ; 

Paire une injection vaginale antiseptique; 

Pansement ; attouchement de la cavité du corps et du 
col avec un tampon de colon hydrophile largement im- 
bibé de glycérine créosotée au tiers ; 

Appliquer dans la cavité du col une mcche de gaze 
iodoformée imbibée de la même solution ; 

Bourrer le vagin avec de la gaze iodoformée. 

Soins post opératoires : Laisser ce premier pansement 
48 heures ; 

Le refaire alors tel quel pour 3 ou 4 jours; 

Refaire alors un second pansement absolument sem- 
blable; 

Faire les pansements ultérieurs (simples tamponnements 
vaginaux) de qiialre en quatre jnnrs, jusqu'au lï'' nu 
iS" jour (pxeat !) 



122 MÉTRITES BLExNNORRHAGIQUES CHRONIQUES 

En cas dliémorriiagie (accident rare se produisant 
pendant ou quelques heures après Topération) : 

Employer : douche cha.ude de 48* à 50" ; — Tampon- 
nement vaginal serré; — Tamponnement iodoformé 
intra-cervical. 



MËTRITE HÉMORRAGIQUE 



Dénomination tout à fait vicieuse, sous laquelle on a confondu 
des états pathologiques très variés, développés, pour la plupart, 
en dehors de toute infection, et dont le seul symptôme, HËHOR- 
RAGIE, qni lenr est commun, ne saurait suffire à légitimer la 
n dans un même groupe. 



Eléments étîologiques ; i. /M^mio/i pincfniairf useptii/ue : post 
aborluiu (avortfîinent uu i' ou au 4e Jnois, le plus souvent) ; 11. /té- 
lenlioa placentaire Sfptique : comme pour I, mais infection secondaire, 
plus on moins tardive, de la muqueuse utérine (codomùlrile vraie, 
post abartum) ; lli. Dégènéi-eicence polypeute de la muqueute utérine 
avfc groi utérus congestif, aieptique ou applique (endomiilrite poly- 
pe usa, végéUn le j fongueuse); IV. Congestion ulén'ne pn'milive {Ri- 
chelot, Sirotlcy) des arthritiques nerveuses (jeunes filles, jeunes Tetn- 
mes avant et après la ménopause) ; V. Comme pour IV, mais infection 
secondaire surajoutée k l'élat rongesliriiatiitucl (îofeclïons puerpérale, 
gonococcique). VI Mélrorrhagiea d'origine ovarienne de BouHly (duos, 
pour Richelot, comme IV, a la sclérose dyslrophique de l'appareil ulé- 
ro-ovarien des arlliritigues ncrveu!>cs ; pour Bouilly, à u une infection 
utérine plus ou moins antienne propagée à l'ovaire par voie lympha- 
tique, ou à une intoxication générale du fait de quelque maladie an- 

Signea cliniques : l. Rétention placentaire ageplii/ue : mélrorrha- 
gies de dun'^e ut d'abondancu variables, pouvant parfois compromettre 
la vie, survenant quelques joursaprf'S un avortcment{au 3e ou 4" mois), 
aprèff l'expulsion de l'embryon et du placenta: ni fièvre, ni leucorrhée, 
ni odeur : uléria gros (hystéromélrie, examen bimanuel], col onlr'ou- 
verl, déchiqueté... (loucher vaginal, spéculum) ; II. Rétention placen- 
taire infectée (voir métrite puerpérale) ; III. Dégénérescence pùlt/peiae 
lie la muqueuie utérine avec gros utérus congestif aseptique [voirpseu- 
do-mélrites) septique (endométrite polypeuse) : métrorrhagies généra- 
lement intermittentes, de durte et d'importance variables. IV. Congés- 
linn utérine dei nfhriliquei nerreitses (voir pseudo-ioétritos) ; V. ilélrile 
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de» firfhriii't/ufx nerreii**** : syniptôiiifts de niétrites bicnnorragiques 
ou pii«T|MM'ûl<>fl (voir ces iiiots.i, avec on plus : hémorrhagies abondantes, 
vivo^ douleurs, rorps nttM-in volumineux et symptômes généraux ac- 
ronturs (miKi'uiiie, dysp<?psie, neurasthénie); VI. Métrorragies ifori" 
f/iiif ortirieiuu' : pertes sanguines abondantes commençant avec les 
premières menstruations « et ne cessant pour ainsi dire plus jamais », 
s'accompa^nant ou non de douleurs (péri-ovaritc de Bouilly, névralgie 
de Kiehelot), (iiiênorrliaj<ios, mêtrorrhagies) ; ovaires gros, non dou- 
loureux (ovarite s<!léro-kysti<iue) accessibles sur les côtés ou en arrière 
«le l'utérus; absenee de lésions tubaires, utérus volumineux sans bos- 
selures ni irré^ularit(*s. 



I. RÉTENTION PLACENTAIRE ASEPTIQUE 

Curage ciigital : 

a) PoHiiion de la femme : mettre la femme en position 
obstétricale sur le bord du lit, cuisses fléchies, en abduc- 
tion, maintenues par deux aides. 

h) Soins aniisepiiques : antisepsie parfaite des mains 
de l'opérateur ; nettoya^^e antiseptique de la région vul- 
vaire (brossage, savonnage, lavageau sublimé à 1/3000) ; 
injection vaginale (sublimé à 1 4000) et rinçage digital 
de la cavité vaginale. 

c) Vider la vessie. 

d) Injection intra-utérine^ prolo7igée : les parois vagi- 
nales écartées par deux valves (antérieure et postérieure) 
tenues par un aide, saisir avec une pince de Museux la 
lèvre antérieure du col ; dilater progressivement le col 
(s'il y a lieu) avec le dilatateur de Reverdin ; introduire 
ce dilatateur, au fur et à mesure de la dilatation, dans la 
cavité utérine ; ajuster à sa tubulure latérale l'extré- 
mité du tube du bock-laveur et faire passer dans Tutérus, 
sous faible pression (bock à 30 centimètres au-dessus du 
vagin), plusieurs litres d'une solution tiède de lysol à 
2 p. iOO. 

ej Dilater le col suffisamment (s'il y a lieu) pour Tin- 
troduction de deux doigts dans la cavité utérine : « pla- 
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cer dans la cavité ulérine un ballun Giiampelier de Ki- 
b«8, petit modèle, el le gonfler complèlemenl d'abord, 
quitte à le dégonfler un peu, s'il ne se produit pas de 
contractions utérines expulsives. Lorsque ce ballon sera 
expulsé, l'orifice présentera, suivant le volume du ballon, 
une dilatation grande comme une pièce de 2 francs, ou 
mieux de 3 francs. » 

/') Anesihésier la malade (chloroforme, étlier, analgé- 
sie cocaïniquc lombaire). 

Technique (Pinard et Wailich) : Après examen digi- 
tal intra-Ulérin, d'une main, appliquée sur l'Iiypog-astre, 
abaisser et maintenir l'nlérus ; 

Introduire l'autre main en enlier dans le vagin. 

Avec l'index el le médius de cette main, aller à la 
recherche du col, el faire pénétrer ces doigts dans la 
cavité cervicale, doucement, sans violence; 

Reconnaître, avec ces deux doigls intra-ulcrins, et dé- 
coller les débris placentaires; 

Entraîner au dehors ces débris, suffisamment décollés; 

Faire, avec les deux mêmes doigts, réintroduits dans 
la cavité utérine, une seconde exploration v de révision ii; 

(Si la main qui décolle les débris placentaires éprouve 
des difficultés pour Lourner les cotylédons adhérents, il 
faut se laver les mains et opérer le décollement avec 
l'autre main) ; 

Pansement: après injection intra-utérine, introduire 
dans la cavité ulertne une mèche de gaze iodoformée. 

En cas tPbtsuffisaiice dii curage digital (coulifiualion 
des hémorrhagies), faire à plus ou moins brève échéance, 
le curetlage inslrumental (comme pour III). 



II. — RÉTENTION PLACENTAIRE SEPTIQUE : 



Curage digital comme pour I, suivi, s'il y a lieu, le 
soir ou le lendemain, d'un rnreltage instrumental comme 
pour III. 
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m. — DÉGÉNÉRESCENCE POLVPEUSE DE LA MOQUEOSE 
UTÉRINE avec gros utérus congestif aseptique (polypes mu- 
queux ; végétationB néoplasiques bénignes) ; ou infecté (endomé- 
irite polypeuse). 



L 



CtRETTAftE, Soins prcopcftitoires : Peadaiil les quatre 
^^ premiers jours qui précèdent le curei- 
^rJ ta?c, injections vaginales antiseptiques 

ml Lièdes (sublimé à l/âOUO); pansements 

/ vaginaux à la gaze iodoform^; 

I La veille de l'opération : purçer et 

I l>aitfner la malade; raser la vulve; le 

matin mi'nie, de bonne heure, lavement 
borique. 

Immédiatement avant l'intervention: 
aiilisepsie de la vulve, du vaçin (savon- 
riaijc, brossage, lavage au sublimé à 
1 2000}, et de la face interne des cuis- 
ses ; entourer de compresses aseptiques 
le champ opératoire (malade en position 
de la taille); 

AnesLliésie générale, cocaTnique lom- 
baîi'e (non indispensable); 

Introduire dans le vagin et faire tenir 
parmi aide deux écarleiirs vagiuaux 
(antérieur et postérieur); 
W\ Saisir avec une pince de Museux la 

■1 lèvre antérieure du col et abaisser l'uté- 

W\ rus aussi près que possible de la vulve 

^g (Hans jamais exercer de traction vio- 

lente) ; si l'utérus ne descend pas, ne 
i«. al.— Bougie . . , 1 rt 

Ull^nar. pEis msister, et se contenter de le nxer 

avec la pince. 
I' Dilutalion utérine; immédiate progressive ; Bouçies 



J 
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d'Hùgar (jusqu'au n" i2 ou 13) asepliqucs el bien vase- 
liuées (vaseline aseplif[ue) (fig. 34] : 

Procéder méthodiquement et avec douceur ; ne jamais 
forcer; diriger la bougie dans la direction de la cavité 
utérine (préalablement reconnue par l'hystérométrie elle 
toucher vaginal combiné au palper hypogas trique) ; em- 
ployer d'abord une bougie pénétrant sans difficulté, el 
introduire successivement les bougies suivantes de la 
filière, de diamètre progressivement croissant (accroisse- 
ment d'un millimètre par bougie) ; si une bougie a péné- 
tréavec quelque difficulté, la laisser en place deux àtrois 
minutes, et faire, avec elle, de petits massages du col 
(mouvements de va el vient) avanl d'introduire la sui- 
vante. 

Ne recourir à la dilatation lenle, par la laminaire, 
qu'en cas de col sténose et parliculièrenienl rebelle à la 
dilatation. 

2° Opération : Introduire une curette mousse (Hg. 3yj 
non perforée, jusqu'au fond de la cavité utérine (dont la 



direction a été préalablement reconnue par l'Iiystéro- 
mètre et l'examen bimanuel) ; 

Ne faire mordre la curette que de haut en bas, el dans 
une direction oblique par rapport aux parois utérines ; 
faire « crier n le tissu utérin ; 

Gratter {l'abord la face antérieure, puis la face posté- 
rieure, puis les bords, enfin le fond et les angles ; 

Gratter le col en dernier lieu, en appuyant plus fort 
(muqueuse plus adhérente) ; 



liH MKTUITK HÉMORRAGIQUE 

Kelircr de temps en temps la curette, et la nettoyer 
en la trempant dans une solution phéniquée à 4 p. 100. 
L'utérus une fois ^jratté dans toutes ses parties : faire 
immédiatement un second curettage « de révision » ; 

*i'^Irri(iution inlra-iilérine : 
sonde à double courant 
(fig". 36); solution phéniquée 
à 1 p. 100 ou de sublimé à 
1 p. 3000, chaudes; faire 
passer un demi-litre sous fai- 
ble pression (bock-laveur à 
40 centimètres au-dessus du 
niveau du vagin) ; 

4*» Attouchement de la ca- 
vité utérine avec un tampon 
de ouate enroulé autour des 
mors de la pince à panse- 
ment et imbibé de la liqueur 
deBattey (glycérine 200 gr., 
iode 20 grammes, acide phé- 
nique 100 grammes) ou de 
teinture d'iode (protéger le 
vagin, pendant l'introduction 
du tampon, avec une mèche 
de gaze placée en arrière et 
au-dessous du col) ; 

3° Faire une deuxième ir- 
rigation intra-utérine ; 

6^ Introduire dans l'utérus 
une mèche de gaze iodofor- 

mée ; 

7« Placer, au fond du va- 
gin, une mèche de gaze iodoformée ; 

8« Appliquer sur la vulve un chiffonné de gaze asep- 
tique, ouate, bandage en T. 




Fij,'. 36. — Sonde à double 

courant du docteur Janet 

pour lavages utérins. 
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Faire, après quarante-huit heures, un premier iiaiise- 
ItlBIlt (jifieaulions aiiliseplU/uen rir/oiireuten) : 

Technique : i" enlever le lainpou vaginal ; 

â* Faire une injection vaginale au sublimé à l/;iO(K); 

3" ReLirer doucement la mèche de gaze iiiLra-uléiine 
et en remettre une autre semblable ; 

4° Placer au fond du vagin un tampon de gaze iodo- 
formée ; 

3" Pansement vulvaire aseptique. 

Faire, quarante-huit heures plus tard, un second pan- 
settienl : absolument dans les mêmes conditions que ci- 
dessus. 

Supprimer, «M d(X(^/«e;o((r, le pansement intra-nlérin. 
Se contenter du pansement vaginal que l'on renouvelle 
chaque jour, en donnant, avant de replacer le tampon de 
gaze dans le vagin, une injection de sublime à 1 p. SOOO. 

Vers le vingiièine jour, laisser la malade se lever, et 
ordonner une injection vaginale antiseptique, matin et 
soir, pendant quinze jours. 

IV. — CONGESTION 0TÉRINE PRIMITIVE 
DES ARTHRITIQUES NERVEUSES : voir paeuda-mëtrites 

V. — HÉTRITE DES ARTHRITIQUES NERVEUSES 

1° Traiter la métrite, blennorrhagique ou puerpérale, 
(voir ces mots) ; 

2" Traiter le neuro-arthritismc (voir paendo-métrites)- 

VI. - HÉTRORRHAGIES D'ORI&INE OVARIENNE 

Ovariectomie, résection partielle de l'ovaire, ignipunc- 
ture, hystérectomie vaginale (suivant les cas); 

Traiter le neuro-arthritisme (Riclielot) (voir psendo- 
métriteB). 

De Rodvii,lb, Consultations gynécotogiquos. 9 




ËlémenLs étiologiqueB : SlreplQt-oquu (as.wiuû uu non au tolibs^ 
cille, au sU|)lijlocoquii) ; deui portes d'eatréo : surface plai.'cn faire, 
dâchirure du col; (nccouchement (|>o!il partuin), avorlciucnt (p<i»l 
aborluiu) ; hotéro-iareclion (main de l'acuoucjjeur. canule d'iDJeclcur...) 
C'esl une métrilo tolalo (corps et col). 

Signes cliniques : débul le î', 3° ou i« jour apr^a la dâlivraucG : 
céphalalgie, friason (simple borripilalion ou vrai frisson arec claque- 
ment de (lents) suivi de chaleur et de sueurs; pou/f accéléré; (liO-(tO); 
tempéi-alure : 380, 38'',5;doulBurliypogaBtrJqued'inlenBilé tris variable, 
spontanée, eiagr-rde par la pression, irrartiéo (douleurs lombaires); 
lochies parfois normales, plus souvent abondantes, fétides ou d'odeur 
simplement aigrelette, visqueuses, purulentes, verd&tres, quelquefois 
liémorrbaglquoG ; fréquemment, phénomènes de réaction péritonéalt: 
(mùtéorisnie, sensibilité générale dn ventre, état nauséeux) par l^ni- 
phongite pelvienne (annexes, titisu cellulaire, péri loi ne) ; toriuînataon» : 
iiiorL (infection généralisée, péritonite aiguG) ou guérisou ou pas!>agc 
à la forme prolongée ou à la forme chronique (voir ces formes). 



Importance capitale de l'examen attentif de la température 
et dn poals après l'accouchement ou l'avortement 

A. — Il Dès que la température atteint 38", que 
le pouls soit au-dessus ou au-dessous de 100, Tiu- 
dication est bien nette, il faut faire une injection 
intra-utérine ii ll'inartl el Wallichj : 

Injection intra-utérine : a) appareil inslnimenltil : 
un bock-iaveur de deux litres avec son tube en caoul- 
cliftiic; la canule de Tarnier en verre, plaie, de 28 centi- 
mètres de long (le loul bouilli) (Rg. 37) ; 



L 
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II) Liquide d'injection : permanganalc de potassu à 
0,SO p. 1000; ou acide salïcvllque à 3 
p. 1000; ou microcidine à 4 p. 1000; 



ou mieux : 



loile iuëlulli(|iie ... 'A ^ntmiiies 
lodure de potassium. . 5 — 
Eau distillée .... 100 — 
Verser celle oolulion dans un lilrc d'ewu 

bouillie. Température du liquide d'iujeclioii : 

400. 

(') Position de la femme : mettre la 
femme en position obstétricale, sur le 
bord du lit (toile cirée sous le siè^e, 
disposée en yoiiltière et plongeant dans 
un seau) : cuisses tiécliîes en abduction, 
maintenues par deux aides; 

d) Position du chirurgien : assis face 
au périnée de la femme ; 

e) Soitis aniisepliques : antisepsie 
parfaite des mains de l'opérateur; net- 
toyage antiseptique (brossage, savon- 
nage, lavage au sublimé à 1 p, 3000) 
de la région périnéo-vulvairc et de la 
face interne des cuisses ; 

Injection vaginale (sublimé à 1 p. 
4000) et rinçage digital de la cavité va- 
ginale. 



Technique de l'injection : faire tenir l'injecteur par un 
aide, à 50 centimètres (pas davantage) au-dessus du 
niveau du vagin (faible pression); 

Purger d'air le tube et la canule et n'introduire la 
canide dans l'utérus qu'alors que le liquide en sort-déjà 
sous faible pression; 

«) hilroduction ei mise en jilace des doigts conducteurs: 
introduire dans le vagin l'inde-t et le médius gauches 
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atTolt^s l't lus tliri^trr en iirriëret vers Iv sacrum, a 
rerhcrclic du col utérin, flasque el dt^pressible ; 

Si le col est surfisammenl i>crinéamc : introduire t 
deu\ doiiijts dans la caviti^ du col, jusqu'à S centimètres 
environ (anneau de lîandl) (déprimer le périnée avec la 
face dorsale de la main gauche, pendant qu'un aide 
appuie, sans lirusuuerie, t^ur la région hypogastrique, 
de manière à refouler vers les doigts le corps ulérin}; 

Si le col ne peut recevoir les deux doigts : introduire 
seulement l'index; 

Si le col ne peut recevoir l'index : se cx)ntenter de 
repérer exactement avec ces deux doigts l'orifice externe 
du col ; 

b) Saisir la canule avec la main droite et l'inirodi 
dans la cavité utérine en la guidant sur les doigts conduc- 
teurs bien cil place {ne jamais forcer « la sonde doit 
entrer dans l'utéruscommeun cathéter dans l'urèllire >i)\ 

Dès l'oriHce externe franchi, laisser la sonde cheminer 
seule (pour ainsi dire) pendant 4 ou ïi centimètres {elle 
reste horizontale pendant ce trajet); 

A ce moment, se rendre compte d'un certain degré 
de résistance, due à l'orifice interne (excellent point de 
repère), et du changement de direction de la canule, qui 
devient verticale (son talon s'abaissant déplus en plus); 

Sentir, quelques centimètres plus loin, une deuxième 
résistance (cercle utérin), au delà de laquelle la canule 
progresse très aisément dans la cavité du corps utérin; 

Introduire la canule jusqu'au fond de la cavité utérine; 
(un est averti du moment oi'i la canule arrive au fond de 
l'ulérus, par la main gauche, retirée hors du vagin et 
placée sur l'hypogaslre, qu'elle ne doit plus quitter jus- 
qu'à la tin de l'injection, afin de se rendre compte des 
contractions et du volume de l'utérus) ; 

d) Faire passer lentement dans la cavité utérine de 2 
à 4 litres de liquide (en s'assurant, à chaque instant, que 
le liquide injecté ressort librement par le vagin ; sinon^ 
retirer la sonde et en vérifier la perméabilité) ; 

Surveiller, pendant tout le temps que dure l'injection, 
la physionomie de la femme; accidents possibles : pâleur 
subite, défaillance, état syucopal, convulsions, mort; à 
la moindre alerte : retirer immédiatement la canule et 
ranimer la femme (frictions, injections sous-cutanéi 
d'élher. . ' 
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Pansement : après lavage vaginal li l'eau huuillie tii^clc 

(contre excès d'iode brfllanl vagin), introduire, dans le 

vag'in, «ne mèche de gaze iodoformée; appliquer sur la 

vulve un gâteau de ouate aseptique. 

B. — (( Si, après l'injection intra-utérine, la 
température prise, matin et soir, indique une élé- 
vation et une accélération dans le pouls, plus fré- 
quent qu'avant l'injection intra-utérine, il faut 
voir, dans la persistance des symptômes fébriles, 
la preuve de l'insuffisance du moyen employé ; 
l'infection n'a pas été arrêtée par le lavage intra- 
utérin, il faut faire plus et sans perdre de temps ii 
(Pinard et Wallich : 

Cl) La tempe'rature n'atteint pas 38" : faire une 2° injec- 
tion intra-utérine; 

b) La température est au-dessus de 38", le pouls à 
120 pulsations environ ; Si le S'^ jonr n'est pas accompli 
(ne curetter « qu'avec réserve u avant la fin du 3^ jour) : 

Pratiquer I'irhigation continue (Pinard et Varnier) : a) 
dispositif : un lit en fer sans sommier ou à sommier formé 
de longues bandes métalliques; 

Placer sur ce lit deux matelas, repliés par le milieu 
(un pour la tète et le tronc, l'autre pour les membres 
inférieurs) ; 

Recouvrir d'une toile cirée chacun de ces matelas; 

Placer au pied du lit, à 50 centimètres au-dessus du 
plan de ce lit, un tonneau de 20 litres environ, muni 
d'un robinet auquel on adapte un tube en caoutchouc; 

Mettre un seau sous le lit, correspondant à l'intervalle 
des deux matelas; 

b) Liquide à employer : solution saturée de naphtol /3 à 
O^'iSO par litre ou eau bouillie simple. Température de 
350 à 40'. 

c) 'technique : coucher la femme sur le lit de façon que 
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30n siège corresponde à l'espace laissé libre entre les 
deux malelas repliés; 

Ajuster à l'extrémité du tube en caoutchouc la canule 
de Tarnier, métallique, ou une sonde à double courbure; 

Amorcer la canule et l'introduire dans l'utérus (robi- 
net du tonneau ouvert de façon à permettre un écoule- 
ment lent); fixer cette canule par des liens aux cuisses 
de la femme ffig. 38}. 



Reconimandalions 1res importanles : surveiller 

CONSTAMMENT LA MALADE BT PRENDRE SA TEMPÉRA- 
TURE TOUTES LES HEURES; SURVEILLER LE LIQUIDE 
D'IRRIGATION (température constante ; écoulement ré- 
gulier). 

Continuer l'irrigation de 24 à 48 lieures. 

Si fièvre disparue {3(i°) : guérison ; 

Si (lèvre persiste (3* jour accompli) : Curettage (post 
partum) (faire précéder le curettage par le curage digital 
(surtout dans infection post abortum (voir raétrite lié- 
morrhagique]). 

Instruments nécessaires : une curette de 28 centimètres 
de long, à surface large et à courbure spéciale, à bords 
mousses; une 2' curette, de même longueur, mais à sur- 
face plus petite et à bords demi-tranchants (pour les 
cornes et les bords de l'ulérus) ; une sonde plate de Tar- 
nier, une pince de Muscux; une pince à longs mors, 
courbe; une pince à longs mors, droite; 

Positions de la femme et du chirurgien : Comme pour A . 

Soins antiseptiques : Comme pour A (raser les poils). 

Vider la vessie. 



Tecltniqae (Pinard et Wallich) : Pas d'anesthésie. Ne 
pas provoquer de douleur : maintenir horizontale la 
pince de Museux ; ne pas se servir du spéculum; intro- 
duire dans le vagin deux doigLs de la main gauche, dou- 
cement, avec précaution (extrême sensibilité des parties 
génitales) ; 
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Faire pénétrer ces deux doîçts dans l'orifice du col (où 
ils resteront jusqu'à la fin de l'opération) : 

Guider sur ces deux doiçls une pince de Museux à 
deux mors aui ^aisil la lèvre anlérieure du col ; 

Abaisserl utérus en tirant sur la pince et confier celle-ci 
à un aide qui la tient horizontale (et non verticale, 
contre le puois); 

Laver la cavité ulérin** (sonde de Tamier^ avec 1 ou 2 
litres de solution de biiodure au 1/4U00 ; 

Retirer la sonde et introduire la larçe curette-mousse 
jusqu'au fond de la cavité utérine (dont la profondeur 
a éle mesurée par la sonde de Tamier) ; 

C'urcller toute la face antérieure de l'utérus jusqu'au 
niveau de la lèvre anlérieure du col (sans sortir la 
curette) ; 

Sortir alors la curette et la réintroduire pourcuretter 
de môme la face postérieure et le fond de l'utérus ; 

Sortir la curette et la remplacer par la curette à sur- 
face plus petite et à bords demi-tranchants ; 

Curetter avec cette 2' curette les bords et les cornes de 
l'utérus, et réviser toute la cavité ; 

Faire une injection inlra-ulérine de nettoyage {sonde 
de Tarnier) ; 

Introduire dans l'utérus, avec une pince à lonçs mors, 
une mèciie d'ouate imbibée de la solution phéniquée à 
5 0/0 ; la retirer ensuite ; 

Répéter la même manœuvre 2 ou 3 fois de suite, avec 
chaque fois une mèche nouvelle ; 

Patisement-drainage intra-utérin : Lanière peu épaisse 
de çaze iodoformée ou salolée, très légèrement lassée 
dans la cavité utérine f Jusqu'au fond de cette cavilé) ; 

Enlever la pince de Museux et dilater la vulve avec les 
doi^s de la main gauche ; 

Tasser dans le vagin ce qui reste de la lanière intra- 
utérine ; 



Gâteau de ouate aseptique 



sur la vulve. 



Après curetta^e : a) Chute définiliue de la lempérn- 
1 lare : « Faire une seule injection intra-utérine » (2i heures 

I après le curettage) ; 

H b) Chute progressive de la lempéi-alure : « Faire, 24 

I heures après le curettage, une injection intra-ut»^rine, et 
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la répéter toutes les 24 heures, jusqu'au retour à la nor- 
male de la température et du pouls » : 

c) Ascensioti progressive de la température : 1° pouls 
satisfaisant^ état général stationnaire (recrudescence 
de l'infection locale) : recurettage, puis irrigation intra- 
utérine ; 

2° Pouls mauvais, agitée petite aggravation de Véiat gé- 
néral (infection en train de se généraliser) : hystérectomie : 
injections intraveineuses de sérum artificiel, répétées, à 
hautes doses, sous-cutanées de sérum anli-streptococcique 

Ne pas négliger le traitement médical (quinine, toni- 
ques ) 



MÉTRITES PUERPÉRALES CHRONIQUES 



Ëtémentl JtiologiqaflS : A. SuccManlà mélrile puei-péraU aiguf : 

rqiOH iDsiiflifiaiiKittiit prolongâ (reniineu pauvres) ; injections niai 
faites; reprise trop h&tîvc des rapporls sexuels. C'est une métrite cer- 
vicale (localisation i1orainanl« dei léiions ilan* le toi). 

B. Chronique d'emblée i Mélrile chronii/ue avfc déchirure du eol ri 
dégenêretctncf teléro-kyiiigue, tant eclropitm de la muifutate : déchi- 
rure (lacfratioD) do i^ol, intoctée légAreioent ; (^icalriiuUion secondaire, 
aprâs supporation, de la plaie cervicale ; rorinalion il'ime < cheville 
cicaLriciolle n dans l'angle de la dijeliirure, point de départ u dlrridia- 
lions fibreuses étouffant les glandes cl amenant leur Iranstomiation 
en kystes ■ (uiurs île Nabolli. luperliciels et profonds) : Mélrite chro- 
nique avec déchirure du col, dégénéreicence sctéro-ky»lique, ecti-opion 
de ta muquetue : déchirure (laeératîon) du col ; inflammation, bour- 
souflenient. bcrniede la muqueuse k travers les livras déchirées (l'an- 
rlonoe ulcération du col Ij : ^pidenniEalion de l'edropion et Oblitéra- 
tion des conduit H excréteurs des glandes (kjsles glandulaires); lésions 
inflammatoires de plus en plus profondes, ÎDterstilJellei {gros cols 
parencliyuiatcui;). 

Signes cliniques: A. Méirite chronique tueeédant à la forme aiguf: 
pcsonlcur pelvienne, douleur lombo-sacrée, leucorrhée niuco-paro- 
lento. épaisse et visqueuse. Pas do douleurs Iréx vives, ni des,vmpt6mei 
généraui (à moins qu'il s'agisse des gros utérus scléreux' des artbrili- 
ques nerveuses) (Hicbelot). 

B. Chronique d'emblée : Accouchement normal ; suites de coaebes 
régulières ; pas de flëvre. Leucorrhée, pesanteur, maux de reÎD appa- 
rus quinze Jours, un mois, deux mois apr6s. Gros col déchiré avec ou 
sans oclropion de la muqueuse rouge, boursouflée, fongueuse, eiul- 
cérée, > renversée en rebord de pot de chambre • (1" phase) ; gros 
col d'apparence saine (épidertuiaalion de ta muqueuse ce tropton née), 
mais Inilurè, b, surface irrégiiliSre, grenue (kystes glandulaires, œufs 
de Nabolh, col s cléro- kystique), (phases tardives). Subiuvolution uté- 
rine, rélrodévialion et ovarilo, consécutives à la méirite cervicale 
II'omI) par sclérose utérO'Ovarienne concomitante (Etichelnl): douleur* 
variables, f;énilralement médiocres (sauf annetiles, sclérose arthrU 
lique). 
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METRITKS PUERPERALES CHHO.NrQl ES 



MÉTBITES CHRONIQUES AU DÉBUT DE LEUR ÉVOLUTION 



Imporlance capilali; du traileineiU ijéiténil : repos pro- 
longé en position horizonlale (surloul pendant les pé- 
riodes menstruelles); pas de coït; pas de constipation 
{eaux purgatives à doses laxatives, huile de ricin, lave- 
ments glycérines ) ; frictions sèclies sur tout le corps. 

Traiter le lyniphatisine (huile de foie de morue, chlo- 
rure de sodium), le neuro-arthritisme (arsenic, alcalins), 
l'anémie (quinquina, fer...). Eaux chlorurées sodiques, 
décongestionnantes, toniques flymphatisme) ; eaux fer- 
rugineuses, arsenicales, bains salés, air de mer, hydro- 
Ihérapie (anémie) ; eaux alcalines (dyspepsie); 

Traitement local : il doit s'adresser tout particulière- 
ment au col (métriles cervicales), sans négliger le corps 
de l'utérus, si les lésions n'y sont point éteintes (métrite 
chronique succédant à métrite aiguë) : 

u) Métrite chronique jeune purement cervicale : 

Injections vaginales faiblement antiseptiques (sublimé 
à 1 p. SOOO), tièdcs, chaudes ou très chaudes (50°), sui- 
vant l'importance de l'élément congestif; 

Tampons glycérines à l'ichlhyol (20 p. 100), appliqués 
sur le museau de tanche et changés toutes les 24 heures; 
si la leucorrhée diminue, préférer des tampons .secs 
d'ouate hydrophile, saupoudrés d'iodoforrae ou d'acide 
borique ; 

S'il y a des érosions sur le col : cautérisations légères 
avec le crayon de nitrate d'argent, la teinture d'iode ou 
la glycérine créosotée (à 1 p. dO). 

Si i.rs jwoyrns prrcédents sont insuffisants : traite- 
meril endorervicid : t" ciirettage endocervical ; 2° crayons 



un MÉTRrTES PUERPERALES CHROiVTOlîES 

(i'ioiloforine; badigeonna ces A la teinture d'iode, à la 
glycérine ichlhyolée ou créosolée,.. (après dilatation, s'il 
j a lieu); 

Si curetlafie itisuf/ismil (lésions glandulaires déjà pro- 
fondes) : scarifications, hersaj^e (ouverture et évacuation 
des kystes {glandulaires) suivis de (2"); 

b) Métrîte chronique jeune cervicale, avec lésions 
du corps f t,'ros iilcrus, leucorrhée d'oriçine corporelle. .. i r 
1" Iviiiifv les lésions du corps : dilalalion, drainat^e, 
irrii(a lions, cautérîeations, cureltage. Massage bîmanuel 
(index u;auclie dans le vagin soulevant l'utérus ; frictions 
circulaires graduées sur le fond et les faces de l'organe 
avec la pulpe de l'index, du médius et de l'annulaire 
appliqués sur l'hypotfastre que ces doigts refoulent). 

2" Traitement du col comme pour a. 

HËTRITES CHRONIQUES ANCIENNES 

« L'excision des tissus morbides par l'instrument tran- 
chant, voilà le véritable traitement de toute altération 
du col invétérée, qu'il s'agisse d'une ulcération rebelle 
ou d'une induration scléro-kystique » (Pozzi). 

(Ne pas négliger, ici même, le traitement général 
(comme plus haut)). 

I. — COLS GROS, ENTR'ODVERTS, LARGEMENT FENDDS. 
ECTROFIONNËS wkah-kéi ou nnn) ■ LÉSIONS SCLËBEDSES 

DIFFUSES Igi'o» eol» pai-enchijmaleuir, nchm-ki/irir/uei) : 

Faire LAMFUTATION DU COL A DEUX LAMBEAUX (Si- 
mou Markwald) : excision conique à lambeaux coniques 
(involution opératoire du corps). (Voir : prolapsus utérin 
avec allongement tiypertropliiqiie du col). 
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MCTRITES PL'KRFLItALES CliHONlQUES 



II. — COMME PODR I ; MAIS EN PLUS EFFONDREMENT DU 

PLANCHER PËHINÊAL 

(i) Femme jeune : faire successive muni, dans la même 
séance ; 

1° Le ciirellage de l'ulérus; 

2° L'ampulalion du col ; 

3" La coiporraphie anlérieure ; 

4° La colpopérlnéorraphie. 

b) Femme âgée (aux environs de la ménopause ou mé- 
iiopausée) : faire la colpohvstérecloinic. 

III. ~ LÉSIONS HDQUEOSES DOMINANTES : ULCÉRATIONS 
REBELLES, DÉGÉNÉRESCENCE KYSTIQUE, FOLLICULAIRE 
(POLYPES MDQDEDX, ŒUFS DE NABOTE, PETITS KYSTES 
DISSÉMINÉS) : 



Faire L'OPÉRATION DE SC[]K.+:de» (ampulalioii du col 
à un lambeau) : 

Technique : malade auestliésiée, en posiiion de la Laille ; 

Découvrir le col avec des écarleurs vaginaux et le 
saisir, par sa lèvre anlérieure, avec une pince de Museux ; 

i" Incision bilatérale des cominissures : introduire une 
des branches de forts ciseaux dans le canal cervical, 
l'autre branche se trouvant sur la face externe du col, 
affleurant, par son extrémité, l'insertion vaginale latérale ; 

Sectionner, d'un seul coup, les tissus; 

Agir de la même façon du côté opposé, de façon à 
diviser le col en deux valves, une antérieure, l'autre 
postérieure ; 

2° Dissection du lambeau : saisir solidement avec une 
pince de Museux la valve anlérieure, la soulever de façon 
àrendre bien évidente la muqueuse interne qui la tapisse ; 

Faire, au bistouri, sur cette muqueuse, le plus haut 
possible, près de l'orifice luterne, une incision transver- 
sale, s'étendatit en largeur d'un bord à l'autre, et corn- 



il2 MirmiTliS l'UEHl'EKALES CHRONIQUES 

iirciiaiil Rii {irofonileur le tiers environ de l'épaisseur ile 
la lèvre, c'est-à-dire toute l'épaisseur des parties malades 
(sans craindre d'entamer la couche musculaire du col^; 

Exciser de bas en haut toute l'ëpaisseur des tissus ma- 
lades, sous-Jacenlsà cette incision transversale: abaisser 
la pince de Museux qui lient toujours la valve antérieure, 
de fai^on à rendre bien accessible la face externe de cette 
valve et enfoncer le bistouri dans le sommeL de cette 
valve, au niveau de la partie la plus externe du col, en 
deliors des tissus pathologiques; 

Prolonger l'incision des tissus jusqu'à l'incision trans- 
versale précédemment faite; 

Enlever le segment cervical (comprenant toute la mu- 
queuse et une petîle épaisseur de la couche musculaire), 
ainsi délacbéffig. 39). 



I 




Fig. 39. — Opération de SclirOiler. Coupe anléro-postérieurc 
col. Tracé do l'avivemenlet manière de passer lo fil (1). 



Agir absolument de la même façon sur l'autre valve. 

Sature (procédé très pratique de Jeanncl) : « après 
l'excision de la muqueuse, traverser la portion vaginale 
avec une aiguille armée d'un fil solide (gros catgut ou 
crin de Florence), et faire sortir la pointe dans la plaie, 
en piquant à bonne dislance la muqueuse de l'orifice 
interne; 

(1) Figure oraprunlKp aa Traflè rie Gynécntnijie de Lnlmilip-Lagrave 
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Tirer l'aiguille; (la base du lambeau est dès lors Ira- 
versée par un fil) ; 

Piquer alors l'aiguille suivaut uu plan vertical sur la 
face cruenlée du lambeau à un demi-cenlimèlre au-dessus 
du bord libre, el sortir à travers la muqueuse sur la face 
vaginale, également à un demi-centime Ire ou un centi- 
mètre du bord libre de la plaie (le lambeau est ainsi 
traversé à sa base par une anse de fil qui répond à la 
surface cruentée); 




Fig. 4Û, — Prûi:éiic de JettDQEl. Coupe anlrîro-iiostiirieura du uul. 
Il, Avivoiuenl et IratMi du passage du 111 unique ; b. le 111 eiit scrri^ : 
ratfrontejnent est assuriJ (1). 

Avec le même fd et la même aiguille, suivre sur l'autre 
lambeau, mais en sens inverse, le même chemin ; 

Tirer alors sur ces deux cliefs, jusqu'à redresser l'anse 
de fil, c'est-à-dire jusqu'à la suppression; (les lèvres de 
la plaie sont attirées vers la base du lambeau, tandis 
que celui-ci se replie sur lui-même, et la muqueuse vagi- 
nale est affrontée à la muqueuse cervicale). » 
: un drain dans l'orifice utérin. 



; de (lynècoloyie de LttLttdie-Lagravc 



i li mi:trites puehpkrales chroniques 

'faviiionnemenl du vagin à la ^azc iodofonnéiï lâclie- 
ment tassée. 

IV. — HËTRITE AVEC COL DÉCHIRE. LËVRES IRRËGOLIËRES . 
INËGALES, ORIFICE EXCENTRIQUE ; MOQUEUSE PLUS OU 
MOINS ENFLAMMÉE : 

Préférer I'amputation DU COL (involulion opératoire 
bien plus active) A l'OPÊRATION D'EMMET frcslauration 
autoplastiiiue des déchirures latérales du col) qui est 
inutile (déchirure non « sclérogène ») ou insuf^sanU- 
{déchirure « scléroi^ène u ; «il ne faut pas s'attaquer 
seulement à la cheville cicatricielle commissurale, mais 
aussi à toutes ses irradiations fibreuses, dans le reste 
du col u). (Pozzi.) 



MÉTRITES PUERPÉRALES PROLONGÉES 



fléments âtiologiquas : Succùilent à mùtrile puerpùrale aiguè ; lé- 
sions utérines enlrelenuea : A. par lisions péri-utérines (salpJago- 
ovarîtes, lymphangite pelvienne), persistantes, définitivement installées ; 
B.paf débris ovulaires intra-utérins in fecté» {voirmôtriteg hémarrlia- 
I giques). Ce sont des métrites totales (Ricbelot). 

Signes cliniques : Hétrile prolongée par lésions péri-utérines: (Un 
ou plusieurs mois après l'accouchement] : utérus gros, congestionné, 
ramolli, friable, sensible à l'eiploralion ; leucorrhée purulente : hii- 
mori'hagie9 rares ; mais s^mptùmes utérins ilominés par signes fonc- 
tionnels et physiques des lésions péri-utorines (salpingo-ovariles, 
cellulites ); poussées aiguBs de pelvi-péritonite; alternatives d'ag- 
gravations et it'aLUéliorations... 

Métrite prolongée par rétention de débris ovulaires : disparition 
graduelle îles symptômes de la raétrilo puerpérale aiguë (Sévre, dou- 
' leur...): toucher vaginal négatif au point de vue des anneies; mais 
I utérus gros, congcsliounë, en subinvolution, sensible à. la mobilisation 
I bimanuelle ; ménoirhagies, mélrorrhagies ; leucorrhée muco-pnrulenlc ; 
p douleurs vagues dans le bas -ventre ; sensation de pesanteur 



. Métrite prolongée par lésions périutérines : 

" Nécessité d'aifir en premier lien sur les lésions péri- 
es ('salping'o-ovarites, etc.,.) ; 
2" s'adressur eiisnile, s'il y a lieu, à l'inflammation 
[■ utérine elle-même (injections intra-utérines, irrigations, 
F curetlage, amputation du col ). 

, Métrite prolongée par rétention de débris 
I sep tique s : Cura^i' digital, suivi !e lendemain, s'il y a 
I lieu, d'un curetlaçe eL du traitement consécutif habituel 
I (voir Métriles hémorrhagiques). 

Ob Rouville. — Consultations onécologiques. lU 



MÉTRORRHAGIES 

[fi«rpo, itmlrictf, fnjn-vjii, ji' hors avrc violence) 
(en dehors de la grossBEse et de l'état puerpéral) 



Ëlémenls étiolagiques : au cour» de la de génilaie: llbro-iiiymu^ J 

(|)ulypes libroux, niiroinos soufl-inu([ueax, interstitiels); ronccr; enûo- 
niHiriWs {liijiiiorrl]agii|ue3 ?) ; déviiilioas uli^rines; salpingo-ovarilC! ; 
pgeudo-mélritCB [utérus sclëro -congés tifs îles orlliritiques nerveuses) ; 
à/a/iu6frfs;iDiSlrorrhagiea virginales e£senlielles{roirp3eudD-iuÉtrlles]: 
neuro-arthritisrae, chlorose, cliloro-aniîinie, (origine dyscrasi<]ue) ; m- . 
reuient endom^Lrilea vraie», inreclieuses ; à ou aprtt la tnénôpame : 
nearo-arthritisme (voir pseudo-métrite») ; nbro-inyOTues,iDéli-ile sénile, i 
arlério-aclôrose (anévrysnies miliures) ; acant la puberté : règles pré- 
eoQUH, inaludien générales infectleoBes... (M. exceptionnelles). 

Métrorvhagiet de raïae» ejelragénilaiei : GËvres graves, alTeclions ddfl 
ciuur, du foie, du tube digestif, du ajstèiuc nerveuï...... inluiicatiODSJ^ 

(|.bu.b. arsenif ). 

Siffaas cliniqnss : h^cnorrhagle ulériae à. carauLëres très variabltis^ 
suivant les cas (abondance, continuité, durée, coloration (niuco 
caillots), répétitions...) précédéa ;M. actives) ou non (M. pas^ves) da ] 
proilrotiies (pesanteur liypogastrique, bonlTées de clialeur, ténesme 1 
vésicai, anal...) ; dans les cas graves : signes généraux des bémorrba- 
gies abondantes (anémie grave). 



1. — MÉTBORRHAGIE METTANT, PAR SON ABONDANCE. 
LES JOURS DE LA FEMME EN DANGBR 



1" hijeclium vuijinales d'mii hmiillif- 1res chaudes (yl)"- 
Technique : Mellrc ta rciiiiiK; en (It-cubitiis-dorsul, la 
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léle basse, le bassia très élevé, les cuisses fléchies en al>- 
diiction el inainlenues par deux aides; 
Asepsie des tnaiiis de l'opérateur. 

histruiitents nécessaires : un bock-laveur de 2 litres 
avec son tube en caoutchouc ; une canule en verre de lÛ 
à 12 centimètres de long, à bout olivaire, présentant siir 
son pourtour une série d'orifices (faire bouillir ie tout). 

Faire tenir ou suspendre le bock à 1 mètre au-dessus 
du niveau du vagin; 

Injecter dans le vagin, dont l'orifice doit regarder pres- 
que directement en haut, plusieurs litres d'eau bouillie à 
^O" ou SS°; (faire remplir plusieurs fois le bock}. 

En cas d'échec : 

2° Tamponnement du vai/iii : 

Soins préopératoires : Vider la vessie par la sonde, 
!t le rectum, par une grande irrigation rectale chaude ; 

Laver le vagin el la vulve à l'eau phéniquée faible à 
I p. 100 ou au sublimé (21) centigrammes pour lOU'J); 

Plonger dans la solution précédente de sublimé, ou 
nieux, dans la solution concentrée d'alun, des mèches de 
gaze aseptique de lOcenlimèlres de large el aussi longues 
que possible ; 

Technique : la femme élanl dans la position sus-indi- 
|uée, introduire le spéculum dans le vagin et bien dilater 
« dernier ; 

Pincer avec une pince de Museux la lèvre antérieure 
lu col et, de la main gauche tenant la pince, attirer le 
col en bas et en avant ; 

De la main droite, saisir entre les mors d'une longue 
_iince,une des cxtrémilès d'une mèche de gaze bien expri- 
née et la porter jusqu'au fond du cul-dc-sac postérieur; 

Ouvrir la pince et saisir la portion de la mèche qui 
iffleure à la vulve ; la tasser dans le cul-de-sac postérieur ; 

Continuer la même manœuvre jusqu'à réplétion du 

il-de-sac (employer plusieurs mèches, si une seule ne 
luftit pas) ; 

Faire de même le lamponiiemenl des culs-de-sac anté- 
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rieur cl lalcraux, en alliraiit le col ulériii du càté oppcmé 
(iitîri (le faire Miller le cul-de<6ac) ; 

Appliquer de même une mèche bien tassée sur le mu- 
seau de tanche ; 

Enlever dès lors la pince de Muscux ; retirer un peu 
le spéculum cl continuer à lasser, sans bourrer, au-oe:^ 
sous des mèches déjà en place, de nouvelles mèche», 
jusqu'à répléliuii à peu près complète du vagin; 

Bnlever le spéculum ; appliquer sur la vulve une couche 
de ouale aseptique et un bandage en T. 



Laisser le tamponnemenl vin^t-qualre heures; l'en- 
lever alors et faire dans le vagin une abondante irriga- 
lion avec de l'eau bouillie chaude. 

Si rhéinorrkagie recommence, reîa'irc delà mt'me fai;on 
un nouveau lamponnement, ou mieux fJajIe) : a) Laver 
la cavilé uléiine avec deux litres de la solulion iodo- 
iodurée de Tarnier (sonde dilatatrice de Reverdin, sans 
dilalalion préalable du col;; 

h) Sans retirer la sonde iilérine, verser dans le bock- 
laveur l/i de litre de lasoluUon de gélatine à 10 p. 100 
dans l'eau salée physiologique ; 

(') Pansements vaginaux : (femme en position déclive): 
mettre le spéculum ; verser avec un verre de la solulion 
gélalinée dans les culs-de-sac. Au bout de 10 minutes, 
placer deux tampons aseptiques. 

Ou encore: recourir â l'emploi de Veau oxygénée (très 
hénioslalique) : porter au contacl de la muqueuse uté- 
rine un tampon Imbibé d'H^O' ; ou injecter une ou deux 
seringues de Braun d'II'CP dans la cavité utérine, en 
ayant le soin de laver en même lem|)s le vagin pour en- 
lever l'excès du liquide; tamponner le vagin à la gaze 
salolce. 

Pendant toules ces manœuvres, charger un aide de 
faire, sous la peau, une injection de sérum artificiel 
(300-1500 grammes) (voir ce mol) et une injection d'er- 
goline (1 gramme). 



METRORRHAGIES 
En cas d'éch(_'c : 



3° Tamponnement intra-utérin avec gaze aseptique 
imbibée de la solution de gélatine à o p. 10U, stérilisée 
(après injection intra-utérine d'eau bouillie à 50°) ; 



Technique : Mettre le spéculum et saisir avec une pince 
de Muaeux la lèvre antérieure du col; 

Dilater progressivement le col avec le dilatateur de 
Reverdin ; 

Introduire ce dilatateur, au fur et à mesure de la di- 
latation, dans la cavité utérine ; 

Ajuster à sa tubulure latérale l'extrémité du tube du 
bock-laveur, et faire passer dans l'utérus, sous faible 
jprcssion (bockà 50 centimètres au-dessus du vagin), plu- 
sieurs litres d'eau bouillie très chaude. 

Introduire, à l'aide d'un hystéromètre, dans la cavité 
utérine, une mècbe de gaze, ou mieux de gaze gélalinée, 
parfaitement asepticfue. 



En cas d'échec : 

4° Compression de l'aorle, ligature des artères uté- 
rines à travers les culs-de-sac vaginaux (voir pseudo- 
métriles liémorrhagiques), ligature des quatre membres 
à leur racine. 



~ HËTRORRHAGIE HE COMPROMETTANT PAS 
IMMÉDIATEMENT L'EXISTENCE 



Repos absolu en position horizontale; 

Injections vaginales très chaudes (50") d'eau bouillie; 

filace sur leventredans un sachet imperméable (caout- 
chouc, gutta-percba laminée), en ayant soin d'interposer 
entre la peau et le sac de glace un morceau de flanelle. 

Ergot de seigle (vacuité certaine de Tutérus !"i : potion 

ec I gramme d'ergnline, ou 
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Teinture d'crirol . . ) * a 
— de haschich \ 

Sirop de cachou . ' ) ^ otx 

» aa 60 grammes. 

hiiu distillée. . . . ) 
Par cuillerées à bouche toutes les heures. 



Ou en piluie* : 

Poudre d'ergot de seigle . . 3 grammes 
Poudre de feuille de digitale . i — 

Pour 'iO pilules, 4 par jour. 

Ou en injection sous-ruianée (cas urgents) : 

Krgotinc i gramme 

Kau de laurier-cerise ... 5 — 

Injecter de XV à XX içouttes. 

Ilydnistis canadensis : extrait fluide (de XX à XXX gouttes 
par jour) ; 

Ilamaineiis viriçinica : extrait fluide (de 3 à 7 grammes par 

jour). 

En cas de pénis lance inquiétante : tamponnement du 
vaccin... (voir I). 



III. - MÉTRORRHAGIES HABITUELLES N'IMPLIQUANT 
PAS UNE INTERVENTION D'URGENCE 

Traiter la cause. 

A. Fibromyomes : Voir ce mot et aussi : polypes 
fibreux. 

B. Cancer : hystérectomies (s'il y a indication). 
Sinon : CURETTAGE (voir métrites) : 

Technique : anesthésie générale ou analgésie cocaïni- 
que lombaire; malade en position dorso-sacrée ; anti- 
sepsie du conduit vulvo-vaginal ; 



Avec uni" curette traïu'lianle à lony manche, gratler 
les rony^ositës iiëoplasiques jusqu'au tissu sain (résis- 
taiicK, cri spécial) ; curelter avec prudeuce, en avaut 
surtout (vessie, uretères !) ; manœuvrer toujours parallè- 
lement au tissu utérin, jamais perpendiculairement (per- 
foration !). 

Cautérisation énergique au thermocautère ; 

Pansement avec mèche de s;aze au bleu de mélhjlc. 

En cas d'échec : LltiATURE DES ARTÈBES UTÉRrNES 
PAR LK VAf;iN (voir pseudo-niétriles hémorrhagiques). 

C. Métrites hémorragiques : vnirmétriles eL pseu- 
rio-mélri(os. 

D. Métrorrhagies virginales essentielles : (voir 
mélrite virginale, pseudo-métrite) ; 

1" Traiter les hémorrhagies : {injectioua vaginales très 
chaudes (50") avec de l'eau bouillie simple; lavements 
chauds (45"); ergot, hamamclis, tiydrastis, etc..,), 

2° Traiter l'état ijênéml : grand air, soleil ; exercice 
modéré et bien réglé; gj-mnastique suédoise, massage 
de la paroi abdominale; frictions sèches surtout le corps 
[gant de crin, eau de Cologne, alcoolat de lavande) ; hy- 
drothérapie (douches froides, courtes, en pluie d'abord, 
puis en jet brisé, surtout sur la partie supérieure du 
tronc et les membres ihoraciques 

E. Métrorrhagies de causes extra- 
Iraiter ces causes (voir éléments étîologiqucs) 



OPOTHÉRAPIE OVARIENNE (0 



Ovaires employés : de génîjsses, de vaches, de brebis, 
de juments. 

MODES D'ADMINISTRATION : A. Ovaires en nature : a) 
hacher h*s ovaires frais en morceaux très menus ; b) en 
faire des bols de dix grammes ; c) enrober chaque bol 
dans un pain azyme. Faire prendre un ou deux bols 
par jour (souvent acceptés difficilement). 

B. Extrait gUjcériné ou liquide ovarique : préparé 
d'après la méthode de Brown-Séquard d'Arsonval; con- 
servé dans des ampoules de verre de 3 ou 5 centimètres 
cubes. 

Faire Tinjection lentement, sur les deux côtés de Tab- 
domen alternativement (antisepsie rigoureuse). 

Avantage : absorption facile et sûre. 

Inconvénients : appréhension, refus des malades; dou- 
leur immédiate ; nodi persistants. 

C. Ovarine : poudre obtenue par dessiccation de To- 
vaire, à la température ordinaire de Tanimal auquel ap- 

(i) Nous ignorons, à l'heure actuelle^ la nature du produit de sé- 
crétion interne de l'ovaire ; mais il semble bien que co produit est, 
sinon indispensable, du moins fort utile au bon fonctionnement de 
l'organisme féminin. Les résultats fournis, jusqu'à ce jour, par Topo- 
thérapie ovarienne, sont variables, mais, pris en bloc, encourageants.. 
J'emprunte aux consciencieuses recherches de mon ami Jayle les élé- 
ments rie cette consultation. 
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partenait l'ovaire (aucune altération de la substance 
ovarique). 

L'administrer en cachets ou incorporée à des subs- 
tances avec lesquelles on confectionne des tablettes, des 
pastilles ou des pilules. Donner l'ovarine brute à la dose 
de 125 milligrammes en cachets : un cachet par jour, un 
1/4 d'heure avant le repas de midi (on peut donner, s'il 
y a lieu, jusqu'à 1 gramme d'ovarine en 24 heures). 

Ne donner aucune explication aux malades sur la na- 
ture du produit absorbé (éviter la suggestion, la répu- 
gnance).. 

C'est le mode le plus pratique d'admini.slration. 



I. MÉNOPAOSE ARTIFICIELLE POST- OPÉRATOIRE 

Troubles cougestifs, vaso-moteurs tboulfécs de 
chaleur...) : rapidement améliorés (moins silremenl chez 
les femmes âgées). 

Fbénoinèiies nerveux ; peu modifiés. 

Neurasthénie et états neurasthéuîformes : vésul- 
lats nuls. 

II. - HÊNOPAUSE NATURELLE : 

Succès moins fréquents que pour 1 ; améliorations 
transitoires. 

III. — TROUBLES ATTRIBUÉS A DHE HYPOFONCTION 
DE LA GLANDE OVARIENNE 

A. — Troubles dus à des lésions anatomiques 
macroscopiques de l'ovaire (hémorrhagies, douleurs, 
dysménorrlice : a>uie.in kiiperlrophiées, prolahées, ora- 
■ riles, Dvnireaxcli'ro-kiislUiiies) : Résidlals ln''s favnrahli's. 



ira OPOTIIERAPtE OVARTKNNK 

\i. — Troubles paraissant en rapport avec une 
altération de la sécrétion de l'ovaire : 

Ami'iioirlii'i' . iliisiiipjiiirrbée- d' oriijhie ovarienne : cxce\- 
Icnls résiilliils (troubles nerveux réflexes surtoul amé- 
Warés : duuleurs, syncopes, vomissemenls); 

Anémie et Morose : résultats très variables (les cas 
qui relèvent d'une " aiito-intoxicatiori g;énitale » sont 
probablement seuls am<.Mtorés; mais diagnostic pathogé- 
nique très difficile!); 

Ostéomalacie, ijoitre exoplUalmtque, ijoilre simple, 
adipose, etc : Résultais très problématiques. 

Troubles nerveux (aliénation mentale, mélancolie, vé- 
sanie, hystérie, neurasthénie); troubles cérébraux : il est 
impossible de rien conclure des quelques très rares faits 
publiés. 

« GETTK MliUll^ATlON DOIT ÉTRK CONTINUÉE LONIJ- 
TKMPS, KN GÉNÉRAL, ET, COMME UNE SORTE D'ACCOU- 
TUMANCE SE PRODUIT SOUVENT, IL EST BiiN DE LA SÉRIÊH 
PAR INTERVALLES, EN VARIANT LES DOSES PAR SÉRIE. , 




PELVIPÉRITONITE 



Ëlâments étiologi^es : inrectlon du péritoine pelvien secondaire 
ù l'infection primitive des anneïos (salpingites, ovaritea), de l'utiirus 
(iiiiiti'iLea) : i nfee Lions /luerpéivi/e (post parluni, post abortum), bleii- 
noi-rhaffigue ; manamvret inlra-ulérines septiques. Propagation au péi'i> 
toine par voies muqueiae (uléro-tubaîrc), ou lymphatiqas. 

Si.jnes cliniquei : a) subjeclift, douleur aoiidaine, très intense, 
eiquisB, superBciolle, dans le baa-venlvo ; Dévre vivp (SSo.S, 39°. 39°,S}; 
pouls petit, rapide, irrégulier; mtStiiorisiae, nausées, vomissemenla ; 
(lyaurie, constipation; 

6) Physique». Eiamen birainuel (n'est possible (douleur) ci rruc- 
tueuK (rorniation et enkyslcmenl de l'épauc lie mont) que S à Q jours 
api-Ës lo di^but): utérus refoulé en avant; cul-dc-sac postérieur plus ou 
moins effacé par une masse dure ou rénitento, lluctuanla, se praion- 
^eant sur les parties latérales du col (croissant â concavité antérieure) 
dont nn sillon 1res net la sépare. 

Evolution : a) résolution: disparition graduelle des signes physiques 
et subjectifs (restitutio ad integruin exceptionnelle!), b) suppuration 
(tièvrc â exacerbationi; veiïpérales, frissonnements répétés, sueurs, 
insomnie...) ; ouvertures spontanées de l'abcès : (rectum, vagin, vessie, 
paroi abdominale...), suivies de guéri son ou de septicémie ou de Bstules 
intarissables ; c) pelvi péritonite adhésivo (adhérences englobant et dé- 
viant l'utérus et les anneiios, l'intestin et tous les oiganes pelviens) : 
douleurs, névralgies lombo-^bdominoles, dysménorrhée, constipation, 
etc., iafluence favorable du repos ; crises douloureuses et fébriles suc- 
cessives |colt, dansa, efforts...) asses louoent: épancbement séreux ou 
purulent enkysté entre les adhérences et sans tendance à la résorption 
spontanée (vraie tumeur). 



I. — PELVIPÉRITONITE AIGUË AU DÉBUT 
(Phase d'infiltration oedémateuse). 

Repos absolu au lil, dans la position liorizonlale; 
Glace sur le venin; (avoir le soin H'intcrpnsri'ciilrp la 
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[H.'dU l'I la vessie rie çlacc un morceau de llatielle, jiour 
éviter les bnlliires), ou viîeiix : compresses mouillées de 
Prîessnitz, appliqut^es d'une façon permanente sur l'aln 
domen et le bassin, et changées dès qu'elles sèchent ; 

Injections sous-cutanées de morphine (douleurs vivesj; 

Ne pas abuser de l'opium pris par la bouche icotisli- 
pation, aulo-intoxiaitioii !) ; 

Suppositoires au beurre de cacao avec I centigramme 
d'extrait thébaîqu*;; 

Ou encore : petits lavements avec 10 à 20 gouttes de 
laudanum. 

Donner de temps en temps un petit lavement glycérine 
évacuateur; 

Injections vaginales d'eau bouillie, très cbaude loO" à 
■"i^") administrées au lit dans la position liorlzontale. 



II. — PELVIPÉRITONITE AIGUË AO 5'^ 00 6 ■ JODR, AVEC 
MASSE POSTËRO-LATÉRALE DE PLUS EN PLUS LIMITÉE 



.Nt: PAS SK HATtiK DINTKHVK.NIU I 

I " Il n'est pas toujours nécessaire d'ouvrir d'emblée 

les tuméfactions devenues accessibles dans le cul-de-sac 
postérieur : il peut s'agir d'une masse formée par des 
adhérences intestinales et des e.^sudat8 péritonéaux ré- 
cents, dans lesquels une ouverture ne saurait rien éva- 
cuer, et ne serait pas toujours sans danger. D'autres fois 
il s'agit d'une collection séreuse enkystée dans des néo- 
membranes et pouvant, dans les jours suivants, subir 

i une telle diminution, qu'il n'y ail pas lieu d'intervenir » 
(Bouillyj. 

! fl) Diminution progressive des luméfactions péri-uté- 

\, rines ; atténuation des phénomènes généraux (fièvre, 

I pouls) : 

^^■_ Traitement comme pour I. 
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b) Stulu qiiti peysislaiil {lésions locales el étal général) 

ou (fi fortiori), aggravation : 

Inciser par le vagin les collections péri-ulériiies, aulanl 

que possible par ie ciil-de-sac posléricur (voir iiématocèle 

rélro-ulérine) ; 

Faire suivre la colpntoinie trini draina^r' proloiii^é. 



m. — PELVIPÉRITONITE CHRONIQUE SDPPURÈE, AVEC 
ENCLAVEMENT DE LOTÉRDS, ADHÉRENCES ÉTENDUES ET 
POCHES PURULENTES MULTIPLES (avec ou sans fisLules)- 

Praliqiier L'IlYSTliKECTOMIR 'lAfilNALK HA» MOlSCh:!.- 
LliMliNT (évacuation el drainage parfaitsi. 

IV - PELVIPÉRITONITE CHRONIQUE ATANT TRANSFORMÉ 
LES ANNEXES, LES LIGAMENTS LARGES, LE PÉRITOINE 
PELVIEN, EN MASSES LIGNEUSES, DANS LESQUELLES 
TOUT PHÉNOMÈNE D'INFLAMMATION SEMBLE ÉTEINT : 

« Ne jamais conseiller l'opération, qu'après vérification 
consciencieuse de l'incurabilité des lésions; repos sévère 
et très prolongé ; injections vaginales chaudes, révulsions 
répétées sur la paroi abdominale, suppression de toutes 
les causes physiologiques susceptibles de congestionner 
les organes pelviens ; 

Emploi judicieux de tous les moyens capables de rele- 
ver l'état général : injections sous-cutanées de sérum 
artificiel, séjour aux eaux chlorurées sodiques ou sulfu- 
reuses, avec surveillance prudente et sévère de leur usage ; 

Traitement direct de l'endométrite concomitante (cu- 
reltage el drainage prolongé) ; 

Le llUissage l voir ce mot) peut, à son tour, assouplir les 
adhérences et altcimer les douleurs, à la condition ex- 
presse d'être confié à des mains habiles et très pru- 
dentes. » (Segond). 

Eh eus d'échec du lraileine?ii médical- : faire l'HYsté- 
RECTOMIt; VAGINALE (par morcellemenl). 



PHLEGMON DU LIGAMENT LARGE 



Éléments étiologiques : infection puerpérale (streptocoque), post 
partiiin ou post aborluin^ du tissu cellulaire situé entre les deux feuil- 
lets péritonéaux du ligament large ; (porte d'entrée utérine ; propaga- 
tion par les lymphatiques) ; 

Plus rarement, manœuvres intra-utérines septiques (dilatation, cu- 
rcttage, excision de polypes ) 

exceptionnellement, infection blennorrhagique (gonocoque : voie 
tubaire !) 

Signes cliniques : Début vers la fin du l^r septénaire d'un accou- 
choment ou d'un avortcment : grand frisson (peut manquer), suivi 
d'une rapide ascension thermique (40o-41*), avec pouls accéléré mais 
bien frappé, large, plein : douleur (1er signe parfois) plus ou moins 
vive, à localisations lombaire, iliaque, irradiée dans la cuisse (flexion 
et rotation externe) ; empâtement général des culs-de-sac par infiltra- 
tion œdémateuse généralement plus accentuée d'un côté que de l'autre 
(toucher vaginal) ; utérus immobilisé ; 

Au bout d'un temps variable^ signes de suppuration et de limitation 
des lésions : fièvre à type rémittent (plus élevée le soir que le matin); 
douleurs à caractère lancinant, faciès altéré, amaigrissement, anorexie; 
masse indurée unilatérale, douloureuse, assez bien circonscrite, en 
contact intime avec le bord de l'utérus, se prolongeant latéralement 
jusqu'à la paroi pelvienne, et pouvant s'élever plus ou moins haut 
vers le détroit supérieur (exploration bimanuelle (loucher vaginal et 
palpsr abdominal combinés) ; utérus rejeté du côté sain (latéro-version). 

Marche: résolution exceptionnelle; extension progressive delà sup- 
puration [vagin (vagin de carton), fosse iliaque, paroi abdominale 

(plastron), région rénale ); ouvertures spontanées: (au-dessus de 

l'arcade de Fallope, vagin, rectum, cœcum, vessie 1) Terminaisons : si 
l'on n'intervient pas : fistules intarissables (hecticité), mort : (infection 
septique (cellulite pelvienne diffuse) ; si on intervient: guérison. 
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1. - PHLEGMON DU LIGAMENT LARGE AU DÉBUT 
(Stade d'inliltration oedémateuse aigaâ) 

Kepos absolu, en posilion horizonlale ; 

Eiivelûppements de Priessnitz (entourer l'abdomen et 
le bassiu de serviettes mouillées que l'on renouvelle dès 
qu'elles sèchent) ; 

lajeclions vaginales d'eau bouillie très chaude (43" à 
55°), administrées en position horizontale ; 

Lavements évacuateurs g'iycérinés, suivis de petits la- 
vements laudanisés d'eau très chaude (io^-Su"), à garder 
(un verre d'eau avec 8 à 10 gouttes de laudanum); 

Piqûres de morphine (si les douleurs sont trop vives) ; 

Eviter le plus possible les opiacés pris à l'intérieur 
(conslipation, aiiloinloxicalion). 

II. — PHLEGMON DU LIGAMENT LARGE SUPPURE 

A. Abcès accessible par le vagin : 

a) Inciser transversalement, dans iint: éLendue de 
4 à 3 centimètres le cul de sac postérieur (voir héniain- 
cèle rétro-utérine) ; 

b) Effondrer avec les doi^ls ou la poiiHe des ciseaux 
mousses, la collection purulente; 

c) Elargir, s'il y a lieu, l'ouverture ainsi créée, avec 
le dilatateur de Tripier; 

à) Drainer avec un larg'e tube en T (voir salpingites 
auppurées) par lequel, au bout de 2 ou 3 jours, on pourra 
pratiquer dans la poche des injections antiseptiques 
(drainage prolonijèl). 

Maintenir le vagin bien aseptique par des injections 
antiseptiques quotidiennes, suivies d'un tamponnement 
lâche è la gaze iodoformée. 



mit i'iii.i£<iMON nu i,!(^ami;nt lakhe 

M. Abcès inaccessible par le vagin, et sans rap- 
port immédiat avec la paroi abdominale : 

LAPAHUTOMII-: SOUS-PliuiTONLALi; (Pozzî): 

Technique : Faire, à 1 cenlimèlre au-dessus de l'arcade 
crurale, une incision de 8 à 10 cenlimèlres, allant, couche 
par couche, jusqu'au tissu cellulaire sous-péril(inéaI ; 

Décoller la séreuse avec les doigts en se dirigeant vers 
la liraiiche horizoniale du pubis; 

Maintenir le pérituine relevé par 
un larj^e rélracleur ou par les doigts 
d'un aide, et chercher à sentir la ré- 
sistance de l'abcès en porlanl un 
doÏKl au fond de la plaie ; 

Ga^uer ainsi peu à peu la base du 
ligament large, dans la partie la plus 
profonde de la ravîlé pelvienne ; 

lleconnattre le foyer purulent, à sa 
tluctualion, l'inciser el déterger soi- 
gneusement sa cavité ; 

Drainer: a) la cavité de l'abcètt esl 
loin du vagin (toucher vaginal com- 
biné au toucher au fond delà plaie) 
DRAINER PAR LA PARO! ABDOMINALE 
(gros tube en caoutchouc enrobé de 
gazé iodoformée) ; 

b) La cavitéde l'abcès esl peu éloi- 
gnée du vagin : drainer par le va- 
gin à l'aide d'un lube en croix passé 
avec la pince de Wolfler (fîg, 41) 
(servant à passer les tubes à drai- 
nage par transfixion) ; 

En l'absence d'inslramenl si>éeial, 
a^'ircommesuit : dire à un aide d'in- 
troduire dans le vagin (préalablement 
bien aseptisé), en arriére du col, une 
ti — i^r longue pince dont il écarte les mors ; 

U inciser par le ventre, le cul de sac pos- 

L Fig. *l.-l'incei!c térieur entre les 2 mors écartés de 

■ Wolfler Dour paster ■ - i , l • i ■ 

m l« tub.. » iriin^. I« P'"<" ; insinuer le lubr- a tlramaiçe 

L 
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la pince et de retirer douceruent le drain, de la longueur 
voulue, dans le va^in ; 

Gaze iodoforméc dans le vag'in autour de la portion 
vaginale du tube à drainage. 

C. Abcès voisin de la paroi abdominale : faire, 
immédiatement au-dessus de l'arcade dcFallopc et paral- 
lèlement à celte arcade, Une incision de 6 à 8 cenlimèlres, 
dont le milieu correspondra au centre de la luméfarliori, 
préalablement bien délimitée par l'examen bimanuel ; 

Arrivé sur le péritoine, le décoller, s'il y a lieu, dans 
jane faible étendue ; 

Reconnaître la poche puruleiilc len la palpant avec 
l'index droit) et l'inciser au bisloiiri dans une étendue 
de 2 cm, environ; 

Après évacuation de la plus grande {Hirtic du pus : 
élargir l'ouverture de la poche avec le dilatateur de Tri- 
pier ; 

Introduire, jusqu'au fond de la cavité, une grosse 
mèche de gaze iodoformée, ou mieux, deux: gros drains 
en canons de fusil ; 

Combiner, s'il y a lieu (partie déclive de l'abcès peu 
éloignée du cul de sac postérieur du vagin), le drainage 
.abdominal, au drainage vaginal (drainage abdomino-va- 
'ginsl) comme pour B b. 

A partir du 3' jour, faire, s'il y a lieu, par les drains, 
des injections antiseptiques (lysol 2 0/0) ; 

N'enlever les drains que quand l'écoulement du pu sa 
complètement disparu. 

D. Suppuration diffuse, bilatérale (cellulite pel- 
vienne) : faire L'HYSTÉKKCTOMIE VA{;iNALi; ; 

Injections sous-cutanées ou inlra-veineuses de sérum 
artificiel. 

E. Fistules multiples intarissables : traitement 
comme pour D, 

Dk R<lu^^LLE. — Consul LaLious gj-oêccilogiques. 1 1 




POLYPES FIBREUX DE L'UTÉRUS 



Eléments étiologiqnea : Unir liliromeR iilrVin^). t^^nnrléatinn cl 
(liKuliiiittioii, par ioa rontrai^liong iilûrines, île Uboimes sous-muqueui 
ou interstitiels, priiiiitivenienl sessilcs. 

Signes cliniqnsi : a) fonelionneU : mùnorrhogies, puU mélrorriia- 
gies ettriïruement abondante!! (persIaUncn. rt'pdtition) : anémie ffnve, 
coliques alérlae» (douleut-9 etpallricee); leucorrhùe (d'importance si 
eondairc) ; b) phyûquet : lour.her viti/lnal : tumeur ri^gutière, lisse, Tai' 
gant plus ou moins saillie entre Igh lèvres ilu col, ae prolongeant dans 
la cavité utérine par une portion rétréwe OU pédicule (cas type) ; point 
d'implanUlion du pL-dicule, 1o plus souvent Inacejsseible su doigt (po- 
lypes du corps (rond] les plus nombreux), parfois aeeessihlc (polypes 
(lu col) ; renneignfmenlx fournit par le Hùigl tagittal variable» mii- 
vanl : polype intrautérin (dilatstion du col et toucher intra.-utértnl ; 
polype intermittent (congestion interraitlente du polype (règles); po- 
lype intra-vaginal de faible volume (à pédicule grille, ou épais ou très 
vascutaire (battements artériels), ou de gros volume (rejnplissant plus 

ou moins le vagin) ; sphncélé (raniol lisse ment, ulcérations, oileur ) 

.Spéculum : (ne fait que confirmer le toucher), ffyttêromflrie (li pos- 
sililel : aggrandissement de la cavité ulijrine. Etolution ; augmentalio. 
progressive do volume ; accouchement (possiblel du polype (rupture 
du pédicule par contractions utérines ou par l'acUon de la pe«anleiir| . 
n utérine, spbacèlc, suppuration (élronglemcnl du pédicule, 
inl de départ niuqueux). 



Tout polype utérin doit être enlevé sans retard 

InslnimeiUs nécessaires : deux écartcurs vaginaux, ci- 
seaux cuurbes et droits, deux pinces de Museux ; y join- 
dre : instruments pour Ci:nETi:A(iR( toujours), el{quelqHe- 
l'ois), instruments [inur M(ihi:kllKMENT (^ros fibrome 
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intra-vaginal ou intra-utérin), pour HYSTÉRECTOMrE VA- 
(llNALE (inversion possit)le, ouverture âe la cavilL' utérine !) 

Suins pi'éopérd tair.es : raser la vulve ; savonner le vagin 
et la vulve, le col {s'il est accessible) ; brosser, laver à 
l'alcool et au sublimé à 1 p. 1000 ; injection vaginale an- 
tiseptique tiède (sublimé à 1/2000). 

Aneslhésie (si l'opération doit être de quelque durée); 

Mettre la femme en position dorso-sacrée; (voir jjosi- 
tions gynécologiques). 

Bien étaler le vagin avec deuxécarteurs, l'un antérieur, 
l'autre postérieur, confiés à un aide. 

I. - PETIT POLYPE, A PÉDICULE GRÊLE, FAISANT 

SAILLIE ENTRE LES LÈVRES DU COL : 

i° Dilater et laver le col utérin, avec le dilatalenr-irri- 
^^teur de Reverdin (dilatation immédiate) ; 

2" Saisir le polype entre les mors d'une pince de Mu- 
seux, et tordre deux ou trois fois jusqu'à rupture du pe- 
llicule ; 

Faire suivre l'ablation du polype d'un curettage (voir 
mélriles hémorrliagiques) de la cavité utérine; 

Introduire dans la cavité utérine une mèche de gaze 
iodoformée, dont on fait lessortir l'exlrémilé entre les 
lèvres du col ; 

Gaze iodoformée dans le vagin ; 

Soins consécutifs : après avoir enlevé la mèclie de gaze 
intrautérine (2" jour), faire quotidiennement une injection 
vaginale antiseptique tiède (sublimi' à 1 30001. 

II. — POLYPE COMME POUR I, HAIS A PÉDICULE 

PLUS VOLUMINEUX 

i" Dilalriliiiu ulérine comme pour I ; 

2" Saisir le polyjie entre les mors d'une pince de Mu- 



> [>.. 
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Tirer sur le polype (s'assurer par le palper liypot^s- 
tri({uc qu'il n'y a pas d'inversion utiirine) ; 

Faire trois tours de torsion sur l'axe ; 

Glisser jusqu'au pédicule, au voisînau;c de son inser- 
tion sur la tumeur, des ciseaux courbes sur le plat, el 
sectionner à pelits coups le pédicule, en continuant à tor- 
dre, jusqu'à ce que la tumeur se détache (!a torsion fail 
rtiémostase) ; 

Ciireltaii'',patisenieiil. soins consécutifs, comme pourl. 

»ni. — POLYPE COMME I OU II, HAIS A PÉDICDLE TR£S 
VASCULAIRE (vaisseaux reconnus à la palpation) : 

1° Dilatation et irrigation utérine ctiinme pour I ; 

2" Pincer le pédicule, au las de la paroi utérine, avec 
une forte pinoe à ligaments larges ; 

Sectionner ;iux ciseaux le pédicule, au-dessous de la 
pince ; 

Laisser la pince à demeure pendant 48 heures ; 

f'.uretlaçe, pansemenl,soinscoiiséculifs, comme pourl. 



IT. - POLYPE VOLOMIKEDX, REMPLISSANT LE VAGIN 
(pédicule inaccessible) : 

I' Morceler la portion vaijinale : saisir solideiiienl la 
partie inférieure de la tumeur avec une pince à morcelle- 
ment ; 

Tirer à l'aide de cette pince sur la lumeiir ; 

Immédiatement au-dessus du point où la pince s'en- 
fonce dans le myome, faire, avec un bistouri, une incision 
transversale peu profonde; 

Saisir avec une 2* pince à morcellement la lèvre supi^ 
rieure de cette incision ; 

Confier retle pince à un aide, et exciser en cône la 
portion du myomc saisie par la [iri'mii'ce pince; 
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Ceci fait, replacer immédiatement la pince sur un des 
bords de la solution de conlinuité ; 

Kxciser un deuxième cône et ainsi de suite, jusqu'à 
évidement quasi-iwnplel du myome ; 

S" Tirer alors sur ce qui reste du myome avec la pince 
tenue de la main gauche, et, avec l'index de la main droite, 
aller explorer l'orifice du col (dès lors accessible) et voir 
s'il y a un pédicule (gros ou mince) ou s'il n'y en a pas 
(tumeur sessile) : 

a] Il y a mince pédicule : traitement comme pour I ; 

b) ii y a pédicule volumineux : traitement comme 
pour II ; 

e) Ilya un pédicule 1res vascuUiire : traitement comme 
pour III; 

d) Iln'yapas depédicitle: Enucléation (voir fibromes). 

PENDANT LE MORCELLEMENT, SE MÉFIER DE L'INVER- 
SION UTÉKINE POSSIBLE : examen à l'hystéromètre, au 
doi^t; palper hypoiçastrique. 



V — POLYPE INTRA-UTÉRIN; PÉDICULE INSÉRÉ HAUT 
DANS LA CAVITÉ 

1' Débridement bilatéral du col utérin ou hystéroto- 
mie médiane antérieure (voir fibromes utérins), pour 
arriver sur le polype ; 

2° Agir sur le polype pour l'enlever, suivant les cir- 
constances, comme pour I, II, III, IV. 



- Gonsultaltons gymkologiquos 



l'tJLYi'Ks rinrtKi.:x de l-itêrus 




VI. - POLYPE SPHACÉLÈ 



1* Abl&lion, suivant les circonstances, comme pour II, 
IIMV, V; 

2" CuPCllage suivi d'une bonne injection intra-utérine 
unliKcptique (voir métrite puerpérale); 

3" Tamponnement utérin (lâche) à la gaze iodoformée. 

En cas de phétioinènes infectieux graves, ■•iurtout si la 
t'fmnie approche de la ménopause : hystérectomie vaiçi- 
nule. 



POSITIONS GYNÉCOLOGIQUES 

I. - POSITION DORSALE SIMPLE 

hescripHun : Malaiie élendui' sur le ilos, k létc k'gèrc- 
iiieiit relevée par un mince coussin, les cuisses en abduc- 
tion el modéiénienl fléchies, le sièg'C reposanL sur les 
poings fermés de la femme, placés sous le sacrum ; re- 
commander à la malade de respirer librement. 

Indicalious : Examens rapides, sommaires (toucher, 
palper, examen bimajiuel, percussion, mensuration, aus- 
cultation) pratiqués sur une chaise longue, dans le cabi- 
net du praticien, ou sur le lit de la malade. 

Peut suffire à établir les diai^nnslics faciles. 

II. — POSITION DORSO-SACRÉE 

Descrliiiioii : Voir figure i'-^. 




HiK 
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Indications : Toucher, palper, exploration biiuaiuiellc, 
examen a l'aide des valves ou du spéculum, catliétérisme 
de la vessie, de Tutérus, hystéromélrie, application de 
laminaires, pansements utérins, vaginaux 



III. — POSITION DE LA TAILLE 
(Flexion des caisses sur le bassin accentuée an maximum). 

Descriplion : Voir figure 44 . 




Fig. 44. — Position de la taille (Bonnet et Petit) 



Indications : Examen bimanuel, opérations sur Tuté- 
rus (hystérectomie vaginale, amputation du col, etc...), 
le vagin (colporrhaphie, fistule vésico-vaginale...), le pé- 
rinée (périnéorrhaphie...). 



r 
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POSITIONS GYiNÉCULUGIi^lL'KS 

IV. - DÈCUBITOS LATÉRAL 
plwn : Voir lis-'ure i.'i. 
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Fig. 15. — Dt'f^ubilQs lali^ral. 

lions : Examen du vagin (parois antérieure et 
), du cul de l'utérus (valve de Sims écartant ta 
slérieure du vagin; tendance au videl); « exa- 

rég'ions latérales et postérieures du bassin, des 
e paramétrite, de la forme et de la situation des 

... » ; examen du périnée; « contrôle des suites 
ros de la Iracliélorrhaphie, des Hstnics, descol- 
liies antérieures >i 

i 
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V. - DÉCDBITUS LATÈRO-ABDOMmAI, 

hesci'iplion : Voir Hguiv ilJ. 




Fi^. 40, — Décubilus laléi-o-alxIomiDsl, 



hidiculiom : Comme pour IV. 




Fig, 47. — l'osilion gona-peclurolt. 
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VI. ~ POSITION OENO-PECTORALE OD CENO-BRACHIALE 



Description : Voir figures 47 et 48. 




Fig. i8. — PosiLion g,;nLi-braL-l]iali'. 



Indications : Réduction des rétrodéviations de l'utérus 
(ulénis gravide!), des tumeurs pédiculées enclavées dans 
le petit bassin ; examen des. fistules vésico- vaginales 
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•VU- — POSITION DÉCLIVE DE TRENDELENBURG (45<'1| 

Ik-HCvipUim : Voir iit^iire 4!l. 




^h Fi|{. t'.). — l'iiKitlon ilùclivii ilo TronJeloiitiurg. 

Indications : Laparotomies gynécologiques (spécial? 
meut pour les inllam ma lions annesiclles !) : (Litnilalion 

du champ opératoire ; accès facile du basuin bien ajoure' 

VIII, - POSITION GYNÉCOLOGIQUE DE JAYLE 

Description : Combinaison de la position ordinaire de 
la taille et de la position dorao-sacrée déclive. 

Celte position s'obtient ^râce à l'emploi d'une taliIe ■^ 
bascule munie d'un système d'épaulières qui permet de 
maintenir la malade en déclive,sansattacher les membres 
inftVicurs qui restent libres. 
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hidications : 1® Examen gynécologique : grâce à la dé- 
clivité (rejet du paquet intestinal sur le diaphragme, di- 
latation du vagin par appel d'air, tension de la paroi 
vaginale antérieure) : exploration des annexes et de 
l'utérus grandement facilitée, introduction du spéculum 
aisée, examen facile des parois vaginales. 

2° Opérations : « la plupart des interventions vaginales 
deviennent ainsi plus faciles (mettre la malade seulement 
en demi-déclivité) ; on opère debout et Taccès du vagin 
est aisé ; la paroi antérieure se tend et, avec une valve à 
poids, on déprime le périnée. Il n'est ainsi besoin d'au- 
cun aide pour tenir les valves. Position surtout précieuse 
pour la cure des fistules vésico-vaginales. » 



PROLAPSUS UTERINS 



Élémanta étiologiqnes : <l(.' iT, i, :i^ ans ; i>L'Enp£iiii.rrlï (grasscsne, 
ai;<'OUL'hoiii«nl, poBl parluiii); If ver IropMlifaprèi lut roucht* : uWrus 
gtoi, lounl, congesUonDÉ (en pleine Involalion], ligaments rondst el 
liRamenlH larges hypertrophiés, rsmollii : d'où rétroversion utérine 
(par poids de l'utérus et relâchement des ligamenls) et aussi lenrlaDro 
4 prolapsus (relâchement dca ligamenla utfro-saer>^tit : déchintift 
plia ou moin» élfniiiia du périnée (agrandiesemenl de la vulve) ('ii 
simple alTaiblIssement du plancher pérlnéal (ruplureii inlerslllidle» 
(transverse, releveur) : d'où défaut de contention : prolapsus vaginal 
antérieur(voir cystocHu), abaissement de l'ul^ms (aveu ou sans hyper- 
trophie du col, primitive ou secondaire), eolpocèle poslériegre (voir 
ce mol) : (lésions progressivement aggravées par fatigues, station de- 
lioiit, atrophie des (issus Bprè>; la ménopause...) 

Pliu raiemenl insufQHame physiologique des (issus (enléroplos^) : 
dy^lrophie congénitale neuro-arthritisiiie (sdéroKe, congestion, relA- 
chement des tissus Gbreui) prolapsus aigu cheii les vierges (elTorl, 
chnlPl. 

Signes cliniqaei i pltysiquei 1" premier degré (Bbaissoment 
siiiiplet uil non rt»ihlr n la oulee: eyslocêle (vue, loucher) ; parois 
vaginales relAchec« culs de-'-ai. profonds, col abaissé (loucher) : utérus 
(ieai^endu en (iilalile (lorpi et col) et en i-étrodévialion (etanien bima- 
n«.l). 

î" Second deijt é (demi prolapsus y. col à la vulve préci^dé par cys- 
tocèle : bernic plus ou moins volumineuse, hors do la vulve, pendant 
la station debout, la marche , nductlon spontanée dans la position 
horizontale examen binionuel (<i(ua[ion du corps, do col, des culs-de- 
sac VBginauï) , hvsUroraitrie (y a-t-il allongement hypertrt^hique du 
ï'ol f (au delà de S cenlimfitres) 

3" Ti euieme degré (prolapsus i.omple() : Ulèria tnut entier horêde ' 
la tulee , p>olap»m du eagtn retourné en doigt de gant: tumeur 
conique a hasp snpirn ure, de \olume variable (onif, deux poings), 
pendant entre les ( uissos de la femme ; col continu sani ligne de dé- 
marcation avec vagin a plt< transversaiii, souvent enllammi^, parfo» 
enlisé (( is anciens) orifice pxierne du col, souvnni déchiré, ennaiiiiiié 
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cù(o,::atliL'lùi'Ume: (rapporU normaux ealro vossie el ca[ uki u Liinatr 
VKs); l'eulocÈlu rare itoucber rectal); i^uls-dE-aac péritonéa.ux iloaien- 
ilaol tfén ba» au cuntact ilu col entre parois utiirine et vagiiiali 
(tiHiIrocâle rare). Sangle périniïak ilt^clilrùo ou foru^e ; prolapsus m- 
ductible ou irréductible (gonHeinent des par tins, aiitit-renc =) 

B. Fonelionneli : I. Prolapsus progressif : très varias et nullenicat 
en rapport avec le degré de prolapsus : pesanteur périnéale, tiraillement 
ilans les reins et le bas-venti'c; inaptitude à VelTort; marche italien 
debout prolongiie, pOnrbles ; signes de niétrlte (leucorrhée) b ouàles de 
la miction {dysurie, poUakiurie, inconlinance, rétention) ; nécessité 
parfois d'eiprimer la c jBlocèle pour vider la vessie ; cystite rréqiiente ; 
troubles de la défécation (conslit»ation, ténesme, épreintes) ; troubles 
nervetix (aslliënie, neurastbénie) chez cerlaines femmes prédisposées 
(nenro-arth ri tiques, panoplosées..,) 

11. Prolapsus oijK(rare) : douleur subite et très vive (i la suite d'un 
elfort); tendances a. la syncope, vomissenienis, rétention d'urine, 

signes de réaction péritonéale Apparition brusque d'un prolapsus 

au 2° ou au -l" degré. 



I — PROLAPSUS DU !■■ OU DU 2'^ DEGRÉ: FEMME JEUNE; 
CYSTOCÈLE, VULVE BÉANTE, INSUFFISANCE PÉRINÉALE, 
NI MÉTRITE, NI ALLONGEMENT HYPERTROPHIQUE DU 
COL; 

Kaire i'ÉLYTKORRAPHIE ANTÉRIEURK (voir cystucèle) 
cL la COLPOPÉRlNKORRAPHrE (voir dédiirures du périnée). 



II. - COMME POUR I. MAIS, EN PLUS, HÈTRITE ET 
ALLONGEMENT HYPERTROPHIQUE DU COL: 

Faire 1° le CURBTTAGE DR I.X'TÉRUS (voir métriLe lié- 
inorrhagique) ; 

2* L'AMPUTATION DU COL : 

Soins préopératoires : la veille de l'opérnUoii : m-noy-Agi' 
anliseplique vulvo-va^îiial; paiiseinetil vai,qiial à la g^aze 
iodoformée ; punirai if ; 

l^e matin iiléine (de lionne lieurei : çraiid lavement 



borifiué. 



l'UOLAPSUS LTERINS 

technique : ariestliésie rjéuérale : (étiier, clilnroturnii'». 
l>artiel!e : (cocaïnique lombaire); mettri; la malade- nri 
jtosilion de la taille; (\n\r positions gifnêcologîqiieifi ; 

Faire une injecliun vaginale antiseptique (sublimé à 
U,25 c. p. 1000); 

Introduire dans le vagin et faire maintenir par ua aide 
deux valves courtes (anlérieure et postérieure); 

Saisir la lèvre antérieure du col avec une pince de 
Museux; 

Fendre, d'un coup de forts ciseaux, jusqu'au niveau 
des culs-de-sac latéraux, d'abord la commissure droite, 
puis la commissure gauche du col ; 

Avec la pince de Museux, soulever la lèvre antérieure 




et faire, au bistouri, sur la face utérine de cette lèvre, 
bien exposée, une incision transversale se dirigeant vers 
la profondeur en obliquant de bas en haut, et s'arrélanl 
à mi-épaisseur de la lèvre cervicale; 

Abaisser alors la lèvre antérieure (toujours saisie par 
la pince) de façon à exposer sa face vaginale, et faire, 
de même, au bistouri, une incision transversale partant 
de la muqueuse exiprne, se dirigeant vers la profondeur. 



k 
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. en obliquant de bas en haut pour aller rejoindre la pré- 
cédente (amputation à deux lambeaux de la lèvre anté- 
rieure) (%. 50) ; 

Suturer aux crins de Florence les deux lambeaux de 
la lèvre antérieure, en faisant cheminer l'aiguille au-des- 
sous de la surface cruenlt'e; section des fils. 



Agir de même sur la lèvre postérieure. 

Soins postopératoires : irria^alion vaginale aniiseptique 
(sublimé à 1 p. 4000), pansement vaginal à la gaze îodo- 
formée. 

Faire le 1"' pansement 3 jours plus tard et laver, dès 
lors, le vagin, deux fois par jour, au sublimé à 1 p. 3000 ; 

Enlever les fils au 8° jour ; lever le 1S°. 

3° L'ÉL^TRORRAPHIE ANTÉRIEURE (voir cyatocéle). 

4" La nOLPOPÉRINÉORRAPHIE POSTÉRIEURE (voir dé- 
chirures du périnée). 



III. - COMME POUR I OU II, HAIS SANGLE F£RIN£ALE 
SUFFISANTE (iras rare). 

Traitement comme pour I et II (sauf colpopérinêorra- 
ihie postérieure) et, en plus : 
HYSTÉROPEXIE ABDOMINALE (voir rétroversions). 



l*llOLAPSi;S l'TKBINS 



IV. - PROLAPSUS DU 2" DEGRÉ; FEMME AGËE (aux environs 
de la ménopauBe oa méuopatisée). 



■STKRECTOMIE VAGINALR (fiîÇ. 51). 



Si conlre-hidicatîons opératoires (cf^eur, poumons, 
reins,..) : tamponnement vai^inal ; pessaires, ïiystéro- 
phoR-sfvuii- \'l-2"). 




V. ~ PROLAPSUS OU 3 DEGRÉ (COMPLET); FEMME JEUNE 

Faire nn GL'RETTAGIi (mélrile), une AMPUTATION DU 
COL («'il y a allong'ement liypcrtrophique vérifié à l'hys- 
téromètre), une cOLPORRAPHIIi ANTÉftlEUHE (cyalocék), 
une COLPOPÉRLNÊORRAPlilE POSTÉRIEURE ; enfin, s'il y 
a lieu (rétroflexion) : liYSTÈROPEXIE abdomlna 
rélroversions). 



L 
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Si échecs successifs : colpohystérectomie vagi- 



- COMME POUR T; MAIS FEMME ÂGÉE (aux environs 
de la ménopause ou ménopansée). 



fl) Prolapsus irréduclible : COLPOilYSTÉRECTOMTE VA- 
GINALE , 




b) Prolapsus réductible : absence de conlvindications 
opératoires : colpohystérectomie vaginale; 

Il existe des corilrindications opératoires (coeur, pou- 
mons, reins...): 

1° RMuire le prolapsus : après quelques jours de posi- 
Uon horizontale, de massages de la lumeur, de bains de 
siège chauds (pour décongestionner les parties herniées), 
et après évacuation de la vessie et du rectum : 

De Rodvili,k, — ConsultationB gynécologitiues, lï' 
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Mettre la malade en position genu-pc^ctorale ; (voirpo- 
silions gynécologiques) ; 

Embrasser de la main gauche la partie supérieure et, 
de la main droite, la partie inférieure du prolapsus; 

Comprimer circonférentiellement la tumeur et, en même 
temps, la refouler en haut et en avant vers l'excavation, 
en avant bien soin de faire rentrer les premières, les par- 
ties les plus voisines de la vulve (embrassées par la main 
i^auche). 

2** Maintenir réduit : hystérophores (de Cutter, de 
Bori^nol...), possaires; ceintures abdominales (pour sup- 
primer la pression intestinale). 



PRURIT VULVAIRE 



Eléments étiologiqnes : Avec ou sans manireslatioDs objectives. 
l'vwit nympiomatiijue ; herpËs, leucoptasie, oczéma, crylhÈmc par 
Bcouleoients vaginaux, utérins (mélritoa, néoplasmes) ; ftlTections anne- 
xiellas (esamen ilireci) ? Prurit idiopaïkique : recliercher le diabète, 
l'arlbritisnie, rherpètisme. l'hjstérie, la ménopause, la grossesse (in- 
terrogatoire) ; 

Nombreuses théories pathagèniques : (origine microbienne ; né- 
iTose spéciale ; sclérose progressive <i es nerrs; origine centrale ) 

Signes clini^aB : Sensation <le démangeaison, de cuisson, do 
brûlure, exagérée ou provoquée par la chaleur du lit ; continue, irré- 
guliËrement intermittente ou à paroxysmes ; souvent accrue ou pro- 
voquée par les périodes menstruelles, la grossesse, — généralisée à 
toute la vulve ou localisée [clitoris, grandes lèvres) ; besoin impérieux 
de se gratter, auquel on ne saurait résister; eicorïalioos consécutives 
aux écorcbures mécaniques ainsi produites ; babiludes d'onanisme 
secondaires, pouvant entraîner à la longue l'apparition do troubles 
nerveux graves ( amaigrissement, neurasthénie, aliénation mentale). 



I. - FRDRIT DE CAUSE GÉNÉRALE 

A. Diabète (le Iraitcr) : s'abstL'iiîr de tout Edimeat 
sucré; boire de la bière, dti iail el de l'eau à volonlé ; 
pain de çluten, pain di; Pavy (farine d'amandes) ; ne 
pas proscrire absolument les féculents, les pommes de 
(erre, le pain ordinaire (croûte) ; conseiller un régime ni 
trop sévère, ni sévère d'emblée (Dieulafoy). Anlipyrine, 
arsenic, médication alcaline. Bains, doucbea, friclions ; 
exercice modéré. Opolhérapîe bépatique ? 

Dk R0UV1I.1.E. — Gonsiillalions gynécologiques.. 13" 
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li. Arthritisme (le IraiU-r^ : s'ubsU-iiir J'hIi-duI, du 
riifis épicrs, de vimidcs noires, de crustacés.... ; bois- 
siuis alcnliiics ; bains alcalins, tièdes cl courts.... Li- 
queur de Fowler ; cacodylate de soude. lodure de sodium 
à doses Faibles et prolongées (de 30 à 30 centigrammes 
pendant plusieurs mois). Conseiller Néris. Rojat, Saint- 
Sauveur, La Bourlioule. 

Soins minutieux de propreté vulvairc (lavage à l'eau 
bouillie, à l'eau blanche, à l'eau borîquée 4- 0/0, au ku- 
blimé à i 4000, etc.) 

Badigeonner la région, avec la solution de cocaïne à 
1 10 ; ou bien, appliquer sur la vulve de la vaseline plié- 
niquéeà 3 0/0. 

S'il existe éruplion» vuhmres : Les traiter comme 
pour 11 (A-iîj. 



^ 



- pudrit de cause locale 



A. Herpès (vésicules, iilc<^r<itions) : 

a) Lotions à l'eau blanche ou à l'eau vinaigrée, 
chaudes ; 

Ou encore, lotions avec sulfate de zinc à 1/.jO ; 

Appliquer, après lotions, vaseline boriquéc, et sau- 
poudrer avec : 

Oxyde de ïÎqc, calomet un 1 gr. 

Sou»-nilrale de bismulli 3 ijr. 

h) Après disparilion de tout phénomène inflammaluire 
(ffmllage) : lolionner, deux fois par jour, avec : 

Acide pliénii|ue de Û,50c.àlgr. 

Acétalc de morphine 0.40 c. 

Acide eyanhydriquc médiriniil » 1/100 de 3 Ji 10 er. 

Glycérine 30 gr. 

Eau 120 gr. 
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,aver, sécher, poiulrer avec la poudre iBolaiite; ou 
interposer entre les parties malades, un tampon de ouate 
imbibée de cette solution, a (Brocq). 

B. Hypertrophies cutanées de la région vestî- 
bulaire ; (rcindylonics acuminés) : 

Caulénsrr au lliermocaulère ou exciser aux ciseaux, 
après anestliésie locale au clilorure dV'tliyle ou à la co- 
caïne (solution à i 0/0), et réunir par la suture les lèvres 
des plaies d'excision. 

C. Lésions utérines, annexielles ; les traiter, comme 
il convient. 



III. — PRURIT IDIOPATHIQUE 

Appliquer sur toute la région, siè^e du pruril, de In 
vaseline phémquée à 3 0/0, 

Ou encore : badiçeouner avec : glycérine au tanin 3 p. 
iO 

On encore : lotions mercurielles avec ; 

BichloruiT île mercur*- 2 K'''iiiin>''S 

Atcool 10 — 

Eau Je roses M — 

Ehu distillée im — 

i( Répéter, avec ce liquide pur, les lotions matin et soir, 
de la manière suivante : après avoir fait un lavage avec de 
l'eau tiède ordinaire, pour débarrasser la vulve des mu- 
cosités qui la recouvrent, et après avoir bien essuyé les 
parties avec un linge fin, les malades imbibent une petite 
éponge avec quelques grammes du liquide médicamen- 
teux, et la promènent rapidement sur toute la surface 
des organes qui sont le siège de la démangeaison, de 
manière à les bien humecter. — Presque toujours une 
cuisson, une sensation de brâlure assez forte, est produite 
par l'application de ee médicament, et, pour se soulager, 



iHi PHUHIT VULVAIHE 

les inala<les devront se laver pendant quelques minutes 
avec.de l'eau fraîche. Les lotions deviennent rapidement 
de moins en moins douloureuses ; la guérison est ordi- 
nairement rapide » (Tarnier). 

Ou encore: « nelloyeràfondia région, siège du prurit, 
et les alentours ; laver, savonner, désinfecter à fond, avec 
le sublimé, la vulve, le vagin, le col utérin; faire ce net- 
toyage soi-même, el avec les doigts. Terminer la séance 
en appliquant sur la vulve une légère couche de vaseline 
phéniquée à 3 ou 4 0/0. Refaire ce nettoyage au bout de 
quelques jours » (Ruge). 

Cas rebelles : Scarifications linéaires quadrillées ; ou 
cautérisations superficielles au thermocautère (Brocq). 

En cas d'insuccès : Résection des parties de la mu- 
queuse ou de la peau, sièges de prurit, et réunion par 
sutures des lèvres de la plaie — (cette résection est un 
pis aller, et ne met pas toujours à Tabri des récidives). 

IMPORTANCE DU TRAITEMENT GÉNÉRAL, MÉDICAL ET 
HYGIÉNIQUE, DANS TOUS LES CAS, SYMPTOMATIQUES OU 
IDIOPATHiyUES, DE PRURIT VULVAIRE. 



PSEUDO-MÉTRITES (0 



Éléments étiologiques : Absence tolaie d'iiifeeiion k yor\g\ae Aes 
troubles utérins constatés (cîrconEtanci; étiolagiquc niSgative, eiigen~ 
tielle, sine qud nnn) ; tempérament neuro-arthritique (niigraineB, 
eczéma, douleurs articulaires, points névralgiques, Tarioea, conelipa- 
tion, (roubles g&s tri quGS, neurasthénie, relâchement den tissus flbreuK, 

ploses viscérales, tendances congeslives ) réalisant une dystropbie 

gL^nérale, cause essentielle des nyrnptbmes ronctionnels et physiques 
observés Icongestion ulérïne priiuiliTe devenant, à la longue, sclérose 
dystrophique utérine). Apparition des accidents soil à la puberté, soit 
à la ménopause (20 ans, 45 ans). 

Signes clinitpieB : Hypertrophie, sclérose. Iiémorrhagies, douleurs; 
absence de lésions péritonéales, annexielles (trompes saines), fréquence 
de l'ovarite sciera- kystique ; apoutanéité des accidents \ aucune éléva- 
tion thermique n'en marque le début. Kvoluliori progressive « depuis 
la simple tendance congestive de l'ulérus, jusqu'à la sclérose dystro- 
phique, nettement caractérisée, <lu gigantisme utérin avec ou sans 
libromatose. > Pseudo-mélrile virginale (tendance à la sclérose avec 
congestions utérines) : ménorrhagies, métrorrhagies, douleurs, leu- 
corrhée non purulente, rétroversion mobile. Pseudo-métrile kémorrha- 
gi'/ue (sclérose utérine avec lélangieclasie) (voir métritos hémorrhagi- 
ques) : douleurs du bas-ventre, ménorrhagies, puis métrorrhagies 
profuses, absolument rebelles au cureltage. Psewio-mëlrite doulou~ 
reuse (sclérose utérine avec ovaires .scléro-kys tiques) : « apparition 



(1) Il faut que les praticiens sachent qu'avec les néoplasmes et les 
déviations, les métrilei vraies, microbiennes, ne résument pas toute la 
pathologie utérine; l'inFcction n'est pas It la base de tous les états mor- 
bides de l'utérus, susceptibles de jouer symptonialiquemeni la mé- 
trite. Celle notion palhogénique n'oUre pas qu'un intérêt théorique ; 
elle a une haute portée pratique ; traiter ces pscudo-raétritea comme 
on traite les métritos inrectieuses, c'est faire complètement fausse 
route, au grand détriment des malades ; curelter quand le curetlage 
est indiqué, c'est fort bien ; autrement, c'est inutile ou dangereux. 

Aussi n'ai-je pas hésité à consacrer à ce groupe morbide une ron- 
sullalion particulière, rédigée d'après les remarquables et récents mé- 
moires lie Ricbotot, Hepp, Siredey..,, 




t'HElDO-MKTR[TES 

( hanalcs d'Inroolion iilrrinc; 'loiilciirn 
localia^es au Divcau dn l'utérus (nouvnnt liypotlrophii.' et en rûtro- 
iliIvîBtJoQ luobilc) et lies ovairoH, porBistant pendant plusieurs années, 
sans coinplicatiuna salpingiennes ou péritoDëiilo>i d'aucune aorte, en 
dipit dn la coïncidence Tréqupnla de la scléroso kystique des ovaires 
avec la lésion utiSrine. n Pteudo-métrite pai-eathymaltiue iiimple («clé- 
rose utérine avec hyperlruphie du col) ; calarrhu glandulaire, sans 
complications annctielle» ni piiritonéalcs ; hypertrophie variable, mais 
régulière, du corps ; col gros (parroîs énorme), dur, ligneux, sans alcé- 
ration ni ectropion muquuui. l'teudo-métrite paretichymaleute hypei^ 
trophique [gigantUme utérin; sclérose utérine byportrophique); mé- 
norrhagies de plits on plus abondantes, puU niétrorrhagies continuelles, 
douleurs lombaires, leucorrhée intermitteale ; anémie grave; ej-am«^n 
bimanuel : col volumineux dur ou mou (congestion), régulier, non 
ulcéré, sans ectropion, indolore ; rien duis les culs-ila-sac non doulou- 
reux L la pression (sauf ovaires sclêro-ky s tiques plus ou moins iIod- 
luureui à la pression) ; corps très liypertropliiiï (ombilic) dans les sens 
vertical el transversal, dur, lisse, régulier, facile à, mobiliser sans 
douleur ; eathélëriime : mnqueuae lisse, régulière : cavité utérine aug- 
mentée de volume (10-J4 centlwJiIres), Scléroie utérine arec noyaux 
myûmaleu^ (voir fibromes de l'ulérus). 



INDICATION FORMIiLLt; : avant, pendant el après toute actio n 
thérapeutique directe sur les dlKérentes formes anatomo-cli- 
niques des pscudo-métrites, modifier, par une hygiène el un 
traitement médical appropriés, le terrain (neuro-art britisme) 
sur lequel se développent et évaluent ces pseudo-métritea : 



A. Hygiène alimentaire : insister sur le lait. Pros- 
crire les alcools, les viandes marinées ou faisandées, les 
poissons de mer, les coquillages, les épiées, les fromages 
forts..., et surtout les vins toniques et ferrugineux ! 

LES MALADES NE SONT ANÉMIQUES QUB PARCE QU'EI^ 
LES ONT DES PERTES SANGUINES (CONGESTION UTÉRO- 
OV ARIENNE); ELLES N'ONT PAS DES PERTES PARCE 
QU'ELLES SONT ANÉMIQUES : D'OU NÉCESSITÉ DE TRAITER 
L'ÉTAT CONGESTIF POUR FAIRE CESSER LES PERTES ET. A 
LEUR SUITE, L'ANÉMIE) ; 



L 



l 



B. Hygiène générale : hijdrvlhémpie : grand bahi 
chaud alcalin lous les deux jours, et, les jours iiilerca- 
laires, lotion froide, frIcUons avec drap mouillé, douche 
froide en pluie ou en jet tirisé, ou tiède, ou chaude, ou 
écossaise (HuivanL l'apUtude plus ou moins grande de la 
malade à réagir). 

Frictions sèches sur tout le corps le matin, en se le- 
vant, le soir, en se couchant; 

Eviter la constipation (podophyllin, cascarine...); 

C, Cures thermales : a) érélhismenerveitx, névralgie 
uléro-ovarienne : Eaux thermales simples, très faiblement 
mîuéralisées : Néris, Bains, Plombières, Luxeuil, Ra- 



b) Pléthore, insuffisance des échanges organiques : Châtel- 
Guyon (bicarbonatées chlorurées chaudes), Vais, Vichy, 
Fougues, Royat ; 

En dehors des saisons d'Eaux, faire suivre de temps 
en temps une petite cure alcaline, eu employant à tour 
de rôle, 8 à iO jours par mois, l'eau de Vichy et les eaux 
lithiniies de Royal ou de Sanlenay (Siredcy). 

I. — FSEUDO-HÉTRITE VIRGINALE : règles abondantes, 
vives douleurs, leucorrhée non purulente. 

A. Condamner la malade au repos absolu au lit 
pendant toute la période menstruelle ; 

Faire deux fois par jour (matin el soir) une irrigation 
vaginale abondante (5-10 litres) dans le décubitus hori- 
zontal, avec de l'eau bouillie très chaude (43"), sous 
faible pression ; 

Lavements chauds (1/4 de lavement, eau 1res chaude 
(45") avec 3 à 6 gouttes de laudanum) ; 

Donner 3 à 4 fois par jour, dans un peu d'eau, de 1 5 
à 20 gouttes de teinture d'hydrastis canadensis; 



l'SKUDO-MliTBlTKS 

flans l'inlcrvaUe des ménorrhagies : taiii|>oiis gl^j'cérinés 
sur le col ; massage utérin. 

Si les douleurs sojii très rîiies ; faire sur le ventre dea 
applications de Priessnitz (envelopper le ventre et le 
bassin de serviettes trempées dans de l'eau saltie, main- 
tenues constamment humides) ; 

Lavements laudanisés; suppositoires belladones; 

Donner 2 fois par jour, dans un peu d'eau, 20 gouttes 
de: 



'cînlure de viburnu 
'einlure de piscidiH 



E7i cas d'échec de A suffisamment prolongé (Méi 
rhagies de plus en plus abondantes; douleurs vives 
sistantes ; vie en danger ou inlolérable) ; 

B. Intervention chirurgicale conservatrice 

a) DILATATION DU COL : exploralion de la cavité uté- 
rine; excision de la muqueuse cervicale par le procédé 
de Bouilly (voir endométrîte cervicale glandulaire) ; 

En cas d'échec : b) laparotomie : exploration des 
ovaires : ignipuncture, résection partielle des ovaires 
polykysliqucs ; 

En cas d'échec (pis-aller) : n YSTÉKECTOMIE Vaglnalb 
avec ablation des annexes. 



inor- 1 



II. - PSEDDO-MÉTRITE HÉHORRAGIQOE 



Traitement rommc pour 1-A. 
En cas d'eckecbien constaté: intervention chin 
conservatrice ; 

a) LIGATl RE DKS AHTÈKES UTÉRINES : 



à 



PSEUDO-METRiTES 




. 53. — Ligaluro ilos arlJjres iil^rinii^ (Bonnet et Petiij. 



Technique : malade en posilion de la taille, (voir yosi- 
lions gynécologiques), anesthési(.'e; 

Valves vaginEiles courtes, antérieure et postérieure, dé- 
couvrant bien le col el tenues par un aide ; 

Saisir avec une pince de Miiseux la lèvre antérieure 
du col utérin, et abaisser l'organe, le plus possible, vers 
la vulve; 

Faire, au bistouri, une incision circulaire, autour du 
col, et deux incisions latérales libératrices, à droite et & 
gauche, longues de 2 centimètres environ el |)aralli^les au 
bord inférieur des ligaments larges ; 
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Décoller, avec l'index droil, la vessie en avant, le rec- 
tum en arrière, jus(]u'aux cuis de sac périlonéaux anté- 
rieur et postérieur, exclusivement; 

Passer la valve antérieure au-dessous de la vessie dé- 
collée, pour la maintenir refoulée en haut et en avant; 

Entre le pouce et l'index de la main gauche, saisir, 
tout contre fe bord de l'utérus, la base du ligament large 
gauche, sentir battre entre ces doigts l'artère utérine el 
ses branches; 

Avec l'ai^ille mousse de flooper, tenue de la main 
droite (un aide a déjà saisi la pince de Muscux et maia- 
tient l'utérus abaissé), passer au cul-de-sac antérieur au 
cul-de-sac postérieur, une anse de fil de soie, traversant 
la base du ligament large gauche tout prés du bord de 
l'utérus et au-dessus du niveau de l'artère utérine (dont 
les battements sont sentis par l'index gauche placé en ar- 
rière des vaisseaux) ; 

Lier ce fil de soie tout contre le bord de l'utérus, et le 
couper ras; 

Lier de même, en perforant d'arrière en avant la base 
du ligament large, l'artère utérine et ses branches du côte 
opposé (fig. 53). 

Suture au catgut des culs-de-sac vaginaux; 
Pansement vaginal » la gaze iodoforraée. 



w 



En cas d'échec ■■ ( continuation des hémorrhagies 
■aves) : h) hystéjiectomie vaginale. 



III. — FSEUDO-HËTRITES DOULOUREUSES 



u) Femme encore éloiynée de la ménopause : traitement 
comme pour 1 ; 

b) Femme près de la ménopause ou ménopausée : faire 
L'HYSTÉRECTOMIE VAGINALE d'emblée. 




PSErnO-MliTKITES 



V. - PSEUDO-MÉTRITES PARENCHYMATEDSES {ménorrha- 

gies, leucorrhée, utérus b;^pertrophié (col et corps), rétro- 
version, douleurs) : 



a) Femme jeune : 

COL : 



]° AMPUTATION SrS-VA(H.NALE DU 



Technique : cumme [Hiiir a) 11; mais lier les artères 
utérines et leurs branches, loin des bords utérins ; 

Ces ligatures faites et les Hls coupés ras, sectionner 
aux ciseaux les tissus, entre ces ligatures et les bords de 
l'utérus ; sectionner ensuite, aux ciseaux, le col. à droite 
et à gauche, pour le diviser en 2 lèvres (antérieure et 
postérieure) ; 

Saisir la lèvre antérieure avec une pince de Muscux, et 
l'exciser à sa hase, transversalement, au bistouri ; 

Agir de même sur la lèvre postérieure du col ; 

Suturer au catgut les culs-de-sac vaginaux antérieur et 
postérieur aux parties correspondantes du moignon ulé- 
rin, de telle façon que la surface de section de la paroi 
vaginale s'applique, après sutures, sur la surface de sec- 
tion de la muqueuse utérine ; 

Placer un drain dans l'orifici' utérin et panser le vagin 
ii la gaze iodoformée. 

2n RACCOL'RCTSSEMENT DES LIUAMENTS RONDS (si ré- 
troversion), ou HYSTÉIIOPEXIE ABDOMINALE (voir rétm- 

déviations). 

b) Femme près de ta ménopause ou mémipausée : faire 
I'HYSTÊRECTOMIË vaginale d'emblée. 



- PSEDDO-MÉTRITES PARENCHTMATEOSES HYPER- 
TROPEIQUES (gigantisme utérin) 



FaireriIYSTÉRECTOMIE VAGINALE d'cmblée(opéra 
atrophiques le plus souvent insuffisantes !) 



RÉTROVERSIONS UTÉRINES 



Eléments étiologiques : !.. — Rétroversions simples et mobiles. — 
A. Lever prématuré après V accouchement ou l'avortement : Utérus en 
subinvolution, gros, lourd; lo fond (relâchement des ligaments ronds) 
s'incline en arrière ; le col (relâchement des ligaments utéro-sacrés) se 
dirige en avant ; déviation utérine maintenue et accentuée par la pres- 
sion des anses intestinales ; utérus abaissé ou non (plancher vagino- 
périnéal suffisant ou insuffisant). B. Neuro^rthritisme produisant 
congestion et sclérose utérine (Richelot) qui alourdissent l'organe, relâ- 
chant les ligaments fibreux, déterminant l'ovarite-scléro-kystique, chez 
jeunes filles vierges et jeunes femmes, indemnes de tout passé infec- 
tieux, 

II. — Rétroversions complexes et adhérentes. — Infection anne- 
xiolle (gonococcique, puerpérale) ; salpingite, salpingo-ovarite, adhé- 
rences péritonéales secondaires, paramétrite postérieure. 

Signes cliniques : I. — Rétroversions mobiles. — a) physiques; 
toucher vaginal : corps senti dans le cul de sac postérieur (tumeur 
lisse, régulière, globuleuse, souvent douloureuse au toucher (endomé- 
trite ou névralgie) ; col senti en avant, sous la symphyse (souvent 
atteint de métrite cervicale parenchymateuse, de dégénérescence scléro- 
kystique) ; palpation bimanuelle : on ne trouve pas le fond de l'utérus 
à sa place habituelle ; toucher rectal corrobore les renseignements 
précédents ; hystérométrie (prudente et aseptique!) rarement indiquée 
(cas douteux). Réductibilité. b) fonctionnels souvent nuls (femmes 
âgées) ; sensation de pesanteur dans le bassin, tiraillement dans les 
aines ; douleurs (parfois vraies crises névralgiques) le plus souvent peu 
vives mais persistantes, continues, dans le bas-ventre, au niveau du 
sacrum (coccygodynie) ; pression sur le rectum, au niveau de Tanus ; 
douleur non soulagée, parfois accrue, par le décubitus horizontal ; la 
malade, instinctivement, dort sur le ventre ; nécessité de se reposer 
après courtes marches, stations debout un peu prolongées; coït sou- 
vent douloureux, parfois impossible ; règles normales, ou prolongées, 
abondantes^ douloureuses (dysménorrhée), c) généraux : neuro-arthri- 
tisme (migraines, névralgies, dilatation de l'estomac, atonie intestinale, 
constipation, neurasthénie). 

II. — RÉTROVERSIONS FAUSSEMENT irréductiôlcs (coïncemcnt de l'uté- 
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rus du niveau lie la uourburc fiai^rùe) ; irréiluulibllIU a|>parenLi} ; ]ia!j 
d'ail I II! ronces postérieures; riSJuctibilité par massage, par l'hystéra- 

111. — MTBOïERsiona C01CP1.EXKS ET ADBRitE.iTBs. — s) Signes phyti- 
quet : Utàrus gros, enllaniini! (métrite), IrÈa douloureux (chloroforuii- 
9ation nécessaire à l'exploralion) : iinpossibilité (irréductibilité) de \e 
séparer du rectum par les tentatives de redresiieinent ou par l'hyslÉ- 
romètre; parfois (rèlrodëviation mobilisable), redreBseinent possible, 
total ou partiel. b| fonciionneU : comme pour 1 et, en plus, signes de 
mi^trite, salpingo-ovarites ; dans quelques cas rares, rétrodévialion 
adhérente guérie (plus d'înJlaramaLion, partant, plus de douleur», mal- 
gré la persistance de la dévialion). c) généraii,!: : romme pour 1. 



I. — RÉTROVERSIONS MOBILES 

Nécessité d'un diagnoslk bien précis de la mobilité uté- 
rine, o Faire, avec l'hysléroinètre, une lenlalive bien 
prudente de réduction, pendant qu'un doigt, introduit 
dans le cul de sac postérieur, constate l'absence de ten- 
sion et de liraillcmenl des parties voisines, suit le délo- 
gcment de la face postérieure de l'utérus et s'enfonce 
dans la place laissée libre par le redressement de cet 
organe » (Bouilly). 

A. — Kétroversîon mobile, sans métrite ; 
plancher vagino-périnéal résistant 

1" Réduction oe l.\. DiiviAiroN : « Nécessité d'une cor- 
rection complète de la déviation h : 

a) RÉDUCTION AVEC L'IIYSTÉ ROM ÊTRE (prudence et 
asepsie!) (fig. S4). 

Technique ; coucher la femme sur le côté gauche, la 
cuisse droite fortement HécJiie ; 

Avec l'index gauche introduit dans le vagin, repérer 
l'orifice rlu col ; 

De Bouville. — Coa«u1tations gyDécologi<[ues. 13 



lŒTHOVERSrO.NS UTÉRINES 



l 



Fig. ïi . — L'uléniB est remis eu place au moyen itc la sonilo : I , S, 3 
positions successives Je la sonde el de l'utérus (HartolBarbour). 



Sur ce doigt comme conductetir, introduire, de la 
main droite, l'hystéromètre dans la cavité utérine, la 
concavité tournée vers le sacrum ; 

Retourner alors l'instrument (concavité en avant) el 
en diriger le manche en arrière, vers la fourchette. 

b) S'il s'agit du gros utérus lourd, congestionné, né- 
vralgique, de l'arthritique nerveuse, combiner le MASSAGE 
méthodique et régulier à la RÉDUCTION BIMANUELLE : 
fig. 33 et 5ti : 
Anesthésie presque indispensable ; 

Technique : coucher la femme sur le dos ; 

Introduire dans le vagin l'index et le médius gauches, 
jusque dans le cul de sac postérieur ; 

Sentir, soulever et refouler en avant la face posté- 
rieure du corps utérin ; 

Avec les quatre derniers doigts de la main droite, 
déprimant la paroi abdominale, saisir le fond de l'uté- 



l'TKRINI^S 

le ramener en arrière du pubis, tandis que les 
deux doigts vao;inaiix, abandonnant le cul de sac posté- 
rieur, se portent dans le cul de sac antérieur, et refou- 
lent le col en arrière. 



2" Maintien de la niÎDt'CTio?j : l'KSS.VIHES " ils ne main- 
tiennent la correction qu'en tendant la paroi vag^inale, 
surtout au niveau du cul de sac postérieur ». 

Choix du pessaire : Pessaire de Hodçe modifié(Bnitillv). 
(fi^. 5"). « Sa partie postérieure doitélre fortement relevée 



I- 




Fig. 57-^ Pcssaire-levier, genre II mi ge. 



de nianiil^re à représenter un véritable dossier; ses bran- 
ches doivent être écartées en arrière, suivant une cour- 
bure spéciale, de manière que la partie postérieure de 
l'instrument soit sensiblement plus lar^e quel'antérieureo; 

Se servir du pessaire en caoutchouc durci ; 

Employer les pessaires n"* 6, 7 ou 8, suivant les di- 
mensions du vagin (numéro intérieur indiquant le dia- 
mètre a ntéro -posté rieur de l'inslrumenlj. 

Mode d'introduction : « Introduire le pessaire obliqua' 
ment dans le sens du i^rand axe de la vulve, le faire 
glisser de champ dans le vagin ; le retourner alors hori- 
zontalement, de façon que la partie la plus évasée soïl 
placée dans le cul de sac postérieur, et la partie la plus 
étroite en avant n (face postérieure du pubis). 



L eiroi 



RETROVERSIONS UTERINES 197 

RECOMMANDATION TRÈS IMPORTANTE ; « Le pessaire 

doit être poussé dans le vagin et jusque dans le cul de sac 

postérieur, pendant que l'hysléromètrc, introduit dans 

la cavité utérine, maintient la correction. » 

Sohis conséciitil's : injection vaginale antiseptique quo- 
tidienne ; 

Huit jours après l'application : retirer le pessaire, le 
nettoyer et vérifier la situation de l'utérus : 

a) Utérus en bonne position : remettre le même pes- 
saire ; 

b) Utérus rétrodévié : réduire à nouveau l'organe avec 
l'hystéromètre et placer un pessaire de numéro supérieur. 

Tous les 3 mois : nettoyage du pessaire et contrôle de 
la correction utérine. 

Garder le pessaire de 8 à 12 mois environ, pour gué- 
rison complète ; 

Si une grossesse survient : le retirer au 3" mois 
(BouiUy). 

Ceinture abdominale (soutient le::; anses intestinales 
et s'oppose à leur pression sur l'utérus) : on comLiner 
l'action à celle des pessaires. 



B. — Rétroversion mobile, plancher vagino-pé- 
rinéal résistant, lésions métritiques (enduniétrite, 
métrite cervicale parencliymateuse, dégénérescence sclé- 
rokystique) : 

i" Traiter /a métrite : curettage, amputation du col, 
etc.. 

2" Traitement comme pour A, 



C. — Rétroversion mobile, plancher vagino-pé- 
rinôal insuffisant, avec ou sans lésions métritiques : 
1° lieslnurer /e /jm/iee ; colpopérinéorraphic, et trai- 
De Rouvillk. — Consultationagynëcologiques.. 13* 
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ter, s'il y a lieu, dans la même si^ance, la mélrile (comme 
pour 1* B) ; 

2° Traitemenl romme pour A, s'il est nécessaire, (la col- 
popéi'iiiéorrlia[)hie et le traitementde la métrite pouvant, 
dun» certains cas, suffire à améliorer, sinon à faire dis- 
paraître, tous les symptômes de la rétrodévialîon). 

D. — Rétrodéviatiou comme pour A, B,C, mais 
pessaire inapplicable (élroitesse de la vulve, retro- 
Ik.fi'jit inrduelibti', ele.), ou intolérable : 




Pig. S8. — Raccourcissement eitra-péritonéal îles 
du cûté gauche, la sonde cannelée, introduite dons le canal inguinal, 
dégage le ligament correspondant : (tu cAté droit, le ligament estdêjÀ 
suturé aux piliers (S. Bonnet et P. Petit). 



fl) Période d'activité génitale : OPÉRATION D'ALQUIÉ- 
ALEXANDER(ne compromet en rien laçrossessc et l'accou- 
chement) (fig. S8). 
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Technique : i° Recheirlte des Ugamenls : faire, à par- 
tir de l'épine du pubis, bien repérée, une incision ae 5 
à 6 cenlimètres, parallèle au canal inguinal; 

2'* Dénuder avec soin F aponévrose d'enveloppe du 
grand oblique et ouvrir le canal inguinal en incisant le 
feuillet aponévrotique antérieur du grand oblique ; 

3" Isoler le ligament rond (qui se présente sous la 
forme d'un cordon cylindrique), bien exactement, avec 
la pince à disséquer à griffes et la sonde cannelée, jus- 
quà l'orifice inguinal profond; 

Exécuter les temps i", 2° et 3" du côté opposé. 

4" Redresser Cutérus : tirer sur la portion isolée des 
ligaments ronds jusqu'à ce que l'on sente le fond de l'u- 
térus au niveau de la région sus-pubienne. 

Si r utérus ne vient pas aisémejit : le redressera l'aide 
de l'hjstéromèlre, par le vagin ; 

5' Résection des ligaments : exciser d'un coup de ci- 
seaux toute la portion des ligaments ronds extériorisée 
par les tractions de (4°J ; 

6" fixer le ligament et fermer la plaie : l' lier à la 
soie le pédicule du ligament rond et le fixer par un point J 
de suture à l'aponévrose du grand oblique ; M 

2" Fermer le canal inguinal par un surjet au catgut î^ 

3° Suturer la plaie aux crins de Florence. 

b) Aux environs de la ménopause : VAGI NO-FIXATION 
DE DL'HRSSEN (susceptible de compromettre la grosgesse 
et l'accouchemenl), 

ou mieux : opération de Duhrssen MODIFIÉE PAR RI- 
CHELOT (laissant libre le fond de l'organe): 

Technique : Attirer le col à la vulve avec une pince à 
traction (fig. 39); 

Inciser transversalement le cul-de-sac antérieur du 
vagin et prolonger l'incision sur les cnis-de-sac latéraux ; 

Détacher aux ciseaux, avec soin, l'insertion vaginale, 
jusqu'au cut-de-sac péritonéal, et ouvrir largement ce 
dernier; 

Apercevoir bien nettement au fond de la plaie du cul- 
de-sac antérieur, la surface pérîtonéale de 1 utérus; 

Saisir l'utérus avec une pince-érigne, à deux centimèt. 

Db RouvaLE. — GonaulUlion» itynijcalogiqjes. 13** 
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au-dessus de l'isthme, l'attirer en avant (enlever la pince 
à traction pour laisser le col se porter en arrière); l'uté- 
rus bascule et s'applique dans 1 aire de la plaie vaginale, 
mais son fond reste caché (fig. 60); 

Saisir dans une pince à disséuuer la lèvre supérieure 
de l'incision dans sa moitié gaucne (à droite de l'opéra- 
teur) et à quelque dislance de la ligne médiane, et y en- 
foncer t'aiguille courbe, armée d'un fil de catgut (fig. 60); 




Fig. 59. — Vagino-fiialion (procédé de Richelot). ^" temps. 

1. Plaie vaginale, lèvre inférieure. — S. Plaie vaj^inale, lâvre supé- 
rieure. — 3. Tissu paramélritique. — *. Surface péri tonéalo de l'utërua. 
— S. Plaie péritonéalo, lèvre intérieure. 



Faire cheminer cette aiguille transversalement dans la 
paroi antérieure de l'utérus, et au-dessous de la région 
des cornes utérines ; 

Sortirsyméiriquementdans la moitié droite de la même 
lèvre ; voilà pour le 1" fil. 

Placer de même le 2° et le 3' fil de catgut (au-dessus 
de l'isthme). 




Fig, 60, — Vagino-fliatian (procédé de Hiciiuiotl. 
2" temps ; pour les chilTrea se reporter k la Bg. 59. 




Fig. 61. ^Vagino-rixation{proccdé(to Richelol). 
3* tempa; pour les cliiffres se reporter k la figtiro 59, 



k 



iOi HKTllOVEriSIONS UTEIUNKS 

HeiTer les 3 Hls et achever lii réunion par quel<)ucs 
points de suture u (Rg. 6i). 

E. — Bétroversion mobile compliquée de lésions 
ovariennes Ikysles follieulaires, kjsles du corps jaune, 
kyste sous'lubiiirc iJu ligament lar^e, cLc.) 

a) Femmes jeunes : \' laparotomie et, autant que pos- 
sible, traitement conservateur (Pozzi) des lésions ova- 
riennes : résection, ignipuncture.... 

2" HYSTEKOPEXIE ABDOMINALE. 

Si ablation bilatérale ou même unilatèmte des annexes 
nécessaire : hystéropexie inutile (utérus suffi sa m m eut 
lixé par pédicule annexiel); 

b) Femmes âgées : HYSTÉRECTOMtE VAGINALE (lésions 
bilatérales des annexes). 

i[. - r£troversion faussement irréductible 

(Enclavement de l'utérus au niveau de la courbure sa- 

Réduction par le massage, ou mieux et plus rapide- 
ment, à l'aide de l'hysléromètre. 

[Jl. — RÉTROVERSIONS COMPLEXES, ADHÉRENTES 

A. — Utérus retenu en arrière par adhérences 
celluleuses, minces, extensibles : 

l" Massage (Tliure Brandt) (voir ce mot) et gymnas- 
tique gynécologique ; injections vaginales, irrigations 
rectales très chaudes (i5°) ; 

2" Pessaire (voir I A 2). 

B. — Rétroversions fixes (échec des manœuvres 
douces de réduction bimanuelte, en position genu-pec- 
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(orale, et en position de Sims, exécutées sans puis avec 
anesthésie) : 

a) Rétroversions fùees « testons de gitérison » (Pozzi) 
(disparition des phénomènes inflammatoires, annexiels 
etj^utérins) ; à respecter. 

b) Rétroversions douloureuses, annexiies eii évolution, 
utérus quasi-normal : 

Chez femmes jeunes : 4" LAPAROTOMIE, examen des 
annexes et, si possible, opération conservatrice (résec- 
tion, ignipuncture, salpingostomte) ; sinon, ablation uni- 
latérale ou bilatérale des annexes; 

2° JlYSTÉROPEXIE ABDOMINALE (à moins qu'après l'a- 
blalion uni ou bilatérale des annexes, l'utérus se trouve, 
de ce fait, suffisamment redressé) : 

Technique {procédé de Terrier) : 1" placer, avec l'ai- 
guille de Keverdin, un fil de soie, longitudinalement, 
dans le fond de l'utérus, en pénétrant un peu dans sou 
tissu (pour maintenir et fixer en avant l'ulérus pendant 
les sutures); 

Passer obliquement un gros catgut, d'abord à gauche, 
à travers les lèvres de l'ouverture de la plaie abdominale, 
la peau exceptée (fig. 62) ; 

Le faire ressortir dans le péritoine et le conduire de 
gauche à droite, en le faufilant dans l'épaisseur même du 
tissu utérin, au niveau de la réunion du col et du corps; 

Le passer ensuite dans la lèvre droite de l'ouverture 
abdominale, toujours peau exceptée; 

Placer deux pinces à pression aux deux extrémités de 
ce fil ; 

Passer de même un deuxième puis un troisième fil de 
gros catgut, l'un vers lemilieu du corps, l'antre très prés 
du fond ; 

Lier les fils de bas en haut ; 

Enlever le fil de soie du fond de l'organe (qui ne ser- 
vait qu'à fixer l'utérus pendant les sutures); 

Refermer la plaie abdominale. 

Aux environs de la ménopause : HYSTÉRECTOMIE VAGI- 
NALE. 
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Fig. flî. — Gaslro-hysléropoiie : prouMù ilo P, Terriar. U, utérus ; 
F, F', F", lils tIxalFurs (anses svoc points passas) ; S. 111 do soie dus- 
Imé â amener l'utiïrus en avant pendant l'opiiration et à le mainlonir ; 
l>, paroi abdominale (Dumont). 

c) Lésions amiexielles (Heinles, tttérus volumineux, 
métrite parenckymaleuse, gros cal d'Emmet, insuffisance 
périnéale : 

Agir sur Vidênis: curetta^, amputation hiconiquedu 
col ; opération de Bouilly, de Schrœder (suivant les cas : 
voir inétrites clironiques) ; 

Agir sur le péritiée : coLPOPÉrinÉorrhaphie. 

En cas d'insuffisance des moyens précédents ; 

femmes jeunes : HYSTÉROPEXIE ABDOMINALE (après 
libération de l'utérus) ; 

Femmes âgéee : HYSTÉRECTOMIK VAGINALE. 

rf) Lésions anciennes el profondes de Viilcrns et des 
iinnexes : hystÉrectomie vaginale. 
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ËlémentB étiologiqnes. 

pluâ sauvsnL) ; miiltiparitii (aHaililisscmcnt des 
exagérée do la face antérieure du sacra 
tébral ; adhérencea par polvi- péri ton ilo 
avant la grossesEe) ; fibromes <!e la paroi 
traumatismeit : ulTorl, toup, rhule sur le 
is([ue| 



5 (<lu 3fi au 4e mois lo 
ligaments) ; concavité 
e de l'angle sacro-vor- 

(rétroversion eiistaut 
oure de l'utérus 

{rétroversion à <lébu( 



Signes cliniques (lig. 63). — Début, \'> Uni ; doulenrs danale bas- 




du liittrus dans las premiers temps 
e la grossesse 

de tanche e canal de I urètre; d, vagin 
e, corps de 1 ut ru' f, vesiie don» son ploa grand leveloppement ; g 
rectum ; h, angle vertébral ; i, coupe de la trompe et du lipamenl d 
l'ovaire gnurhc {Mm^ Boivin cl Dtigùs). 
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ventre, UraillGniontsdani!lesaioi>B et les lombes; pesanteur dan^ le petit 
bassin aveu lénesme rectal et vésical ; slalion debout, marche, de plus m 
plus pénibles: t' bvuique : douleur subite, très vive, avec sensation du 
crequotnent.dedricbirureilana le bas-ventre. RÉIoDtiond'ttiine((umear 
b y po gastrique, nii^itiane, Ituctuante, mate) ; constipation opiDii.lr«; col 
parfois trâs haut, inaccessible. Evolution : réduction ipontanée, totale, 
partielle (dilatation sacciforme de la paroi anttSricurc de l'utérus) (gnii- 
acsss h turine, avorteaiont ou accouchement prématuré), chirurgicale; 
ou bien : eaclavemant (incarcération), et accidents graves : compres- 
sions veineuses (œdèmes de la vulve, des membres iarérieurB.,.}; cjs- 
lile d'intensité variable, parrois gangreneuse, exfoliante ; rupture véai- 
eale ; pyëlonéphrito ascendante... rupture de la parai postérieure du 
vagin, du périnée, ilu rwtum. 



r. RÉTROVERSION PEU ACCENTUÉE; ACCIDENTS NOLS 
OU THÉS LÉGERS 

Surveiller altentivemenl la vessie et le rectum : 
Cathétérisme s'il y a lieu (prudent et aseptique 1); lave- 
ments avec longue canule; 

Recommander à la femme de se placer, matin et soir, 
pendant un quart d'heure, sur son lit, en position gena- 
peclorale (réduction spontanée!) (voir pusitions gi/néco- 
logiques.) 



II. RÉTROVERSION PERSISTANTE, MALGRÉ I 



Réduire l'utérus : 

RÉDUCTION MANUELLE EN POSITION OBSTÉTRICALE 
a) : introduire dans le vagin deux doigts de la main 
gauche, jusque sur la face postérieure de l'utérus ; 

Repousser cette face en haut et en avant (dans la di- 
rection d'un des diamètres obliques, pour contourner le 
promonloire) ; 

Ramener en avant, pendant ces manœuvres, le fond 
de l'ulérus, avec la main droite placée sur l'hypogastre; 
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Ett eus d'échec de «) : b) : recommencer les mêmes 

manceuvres, mais sous anestlmie et en introduisant 

dans le va^in, non plus 2 doiy;ts, mais toute la mam 

gauche ; 

En cas d'échec de b) : c) : mettre la femme en POSITION 
GENU-PEGTOHALE et tenter la réduction manuelle, en celte 
position i 

En cas d^échec de c) : d) : introduire dans le vagin un 
ballon de Charapetier, le remplir d'eau, et le laisser à 
demeure 2i heures (réduction lente). 

Après réduction par a, b, c ou d : maintenir la femme 
au lit pendant une dizaine de jours, en lui recommandant 
de ne pas se coucher sur le dos. , 

En cas d'échec de d) avortëment provoqué : 

Col accessible.: introduire dans l'utérus une sonde 



Col inaccessible : ponction de l'utérus par le vagin ou 
par le rectum (1) (évacuation du liquide amniotique gé- 
néralement Suivie de l'avortement). 

m. ACCIDENTS PRESSANTS D ÉTRANGLEHENT OU ËCHEC 
DES MÉTHODES FRËCËDENTES 

LAPAROTOMIE suivie de réduction directe de l'utérus 
et d'HYSTÉROPEXIE ABDOMINALE (voir rétroversion uté- 
rine). 
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Pyosalpinx. 



Eléments étiologiqaes : Métritcs : blennorrhagique (gonocoque, 
(propagation par voie muqueuse), puerpérale (streptocoque seul ou 
associé au stapliylocotiiie, (propagation par voie muqueuse ou lym- 
plialiquc) ; infections : tuberculeuse (bacille de Koch [voie génitale ou 
circulatoire), intestinale (colibacille (propagation par lymphatiques des 
mWièvcnces) y pneumococcique (pneumocoque (voie sanguine)); associa- 
tions microbiennes... 

Signes cliniques : a) objectifs [palpation bimanuelle, toucher rec- 
tal) : tumeur globuleuse, de volume variable (noix, tête de fœtus), 
souvent bilatérale, adjacente au bord de l'utérus dont elle est séparée 
par un sillon parfois très net, ou située dans le cùl-de-sac de Douglas, 
de consistance dure (épaississcment des parois), rénitente, élastique, 
ou fluctuante (rarement)^ le plus souvent immobile (adhérences péri- 
tubaires avec poches de pelvipéritonitc séreuse ou purulente) et plus 
ou moins douloureuse à la pression. (Signes plus nets sous anesthésie: 
(suppression de la contracture des muscles et de la douleur)) ; 

6) fonctionnels: transformation purulente des lésions de salpingo- 
ovarite simple (antérieurement constatées chez la malade) passe très 
souvent inaper(;uc, vu absence fréquente des signes de suppuration 
(fièvre à cxacerbations vespérales, douleurs lancinantes, altération des 
traits...) 

Evolution : parfois aiguë, fébrile, souvent chronique ; état station- 
naire avec crises aiguës de pelvipéritonite (voir ce mot) ; ouvertures 
dans le rectum (élancements, ténesme, <c diarrhée glaireuse »), dans le 
vagin, dans la vessie (signes de cystite), k la paroi abdominale... fis- 
tules (fièvre hectique) ; rupture dans le péritoine ; transformation sé- 
reuse (stérilisation spontanée du pus) 



TENIR GRAND COMPTE, DANS LE CHOIX DE LA ROUTE A 
SUIVRE POUR ABORDER LES LÉSIONS (abdomen, vagin), 
de I'age de ces LÉSIONS, (degré d'infection), de LEUR 
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UNI OU DE LEUR BILATÉRALITÉ, de I'AGE DE LA MALADE 
{faculté génératrice I) de son ETAT GÉNÉRAL (subordon- 
ner la gravité de l'intervention au degré de résistance de 
rori,''aniHinei. 

I. — SALFINGO-OVARITE SUFPDRÉE UNILATÉRALE AIGUË 

A. — Accessible par le vagin. 

1° Foyer adhérent au vagin : 0) (lirecleiuenl : aborder 
la collection purulente à travers le cul-de-sac postérieur, 
même si elle est latérale (pour technique, voir liéraatocèle 
rétro-utérine) ; 

b) Par poche péritonéak à conleuu séreux ou purulent : 

inciser le cul-de-sac postérieur du vagin ; cfTondrer avec 
l'index ou ponctionner au bistouri la première poche qui 
se présente (à liquide séreux ou purulent) ; 

explorer prudemment, avec l'index, les différents 
points de la surface interne de celte poche plus ou moins 
rétractée, et chercher à reconnaître, en s'aidanl, s'il y a 
lieu, d'une pression lente exercée par l'autre main, sur 
l'hypogastre, une seconde poche, la véritable collection 
salpmgienue ; 

ouvrir cette dernière, si elle paraît bien limitée, en la 
crevant avec l'index ou à l'aide d'une pince longuette 
guidée sur le doigt; 

élargir l'ouverture ainsi faite en retirant ouverte la 
pince qui a été introduite fermée; 

laver à l'eau bouillie chaude (45" à 50"), avec une ca- 
nule en verre aseptique, et sous faible pression, la cavité 
du pyosalpinx, jusqu'à ce que le liquide ressorte absolu- 
ment propre; 

fixer alors tout au fond de la poche pyosalpingienne 
un drain en T ou un simple drain ordinaire, mamtenu 
en place par la gazcioiofonni^ vaginale modérément 
tassée. 

Soins consécutifs: Sonder régulièrement la malade, s'il 
y a lieu ; 

Dr RoDvn-i-a. — Gonsaltationa gynËcologiques. 14 
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pnMHire inalin et soir la température, et se baser sur 
les indications du thermomètre, pour fixer le nombre des 
lava;;^es à faire par le drain, dans la poche ; 

Maintenir le drainage pendant longtemps et d'autant 
plus lon^i^temps (|ue la collection incisée est plus volumi- 
neuse I 

Se contenter au bout d'un temps variable (tâtonne- 
ments) d'injections vaijinales antiseptiques (lysol à 2 0/0 
par exemple), (piotidiennes, et continuer ces injections 
pendant plusieurs semaines après guérison ; 

c) Par cellulite pelvienne formant tuméfaction géné- 
ralement indurée, très rarement fluctuante, séparant le 
pyosalpinx du cul-de-sac vaginal : 

« Inciser le cul-de-sac postérieur ; 

décoller le péritoine avec l'index, se porter immédia- 
tement en dehors, pénétrer entre les deux feuillets du 
ligament large ; 

donner issue au pus contenu dans l'épaisseur de ce 
ligament ou atteindre la collection tubo-ovarienne à tra- 
vers le tissu cellulaire de la base du ligament large, dure, 
lardacée, d'une épaisseur parfois très considérable ; 

ouvrir la collection comme pour h) ; 

drainer, laver, etc., comme pour h) ». 

2° Foyer non adhérent au vagin, dont il est sépare 
PAR cavité péritonéale LIBRE (rare dans cas aigus) : 

a) Inciser le cul-de-sac postérieur du vagin et le cul- 
de-sac péritonéal ; 

h) A travers la cavité péritonéale, aller sentir, avec l'in- 
dex bien aseptique, la collection pyosalpingienne et, à 
l'aide de l'autre main placée à plat sur l'hypogastre, 
exercer une pression modérée tendant à abaisser la 
poche : 

Si la poche se laisse bien abaisser : l'inciser, mais alors 
seulement qu'elle vient faire saillie entre les lèvres de 
l'incision vaginale ; 



\ 
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Si la poche s'abaisse mal ou pas du tout : renoncer à 
inciser la collection par le vagin, el : 

h'} S'il n'y a pas urgence : laisser refroidir les lésions 
et agir alors comme pour II. 

b') S'il y a urgence : LAPAROTOMIE MÉDIANE SOUS-OM- 
BILICALE suivie de l'exlirpation du pyosalpinx, si pos- 
sible, ou, dans le cas contraire, de l'incision et du drai- 
naa;e de la collection, ou mieux, (pyosalpinx volumineux) , 
L.\PAR0T0M|E SOUS-PÉR[TONÉALE, incision et drainage 
du loyer. 

B, Inaccessible par le vagin : 

S'il n'y a pas urgence : laisser refroidir les lésions et 
agir alors comme pour II B; 

S'il y a urgence : agir, suivant les circonstances, comme 
pour (c, 2° b'). 



IL SALPINGO-OVARITE SUPPURËE UNILATÉRALE FROIDE 

A. Accessible par le vagin : 

1" Femme jeune et lésions récentes (régression possi- 
ble après salpingotomie) : 

Inciser la collection tubo-ovarienne après COLPOTOMIE 
POSTÉRIEUIŒ, comme pour lA ; 

recourir plus lard, s'il y a lieu (fistule vaginale persis- 
tante, récidive, etc.,,} à rcxtirpation par LAPAROTOMIE. 

2° Femme jeune el lésions déjà anciennes (régression 
peu probable après salpingotomie) : 

Se décider d'emblée à faire l'OVARIO-SAL PING ECTO MIE 
par le ventre. 

3° Femme ménopausée ou près de l'être et Usions pl^u 
ou moins anciennes : 

Recourir à l'ablation du foyer par LAPAROTOMTE. 
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Fig. U. — l'yosalpinx bilaWral d'après finwani A. Kolly. 1 

li. Inaccessible par le vagin : ^H 
Faire roVARLO-SALPINGKCTOMIE ABDOMINALE!. ^^^^H 

III.SALPINGO-OVÂRITES SUFPDRÉES BILATÉRALES AlGUIsS 
LÉSIONS COMPLEXES (périmétro-salpingites). 1 

A. Foyers bas situés, accessibles par le vagin : 1 
Incision des foyers el évacuation du pus par COLPOTO-H 
MrE POSTÉRIEURE (technique comme pour I A) ; ■ 
Si persistance des accideiils malgré large dminage ou'H 
récidive plus ou moins éloignée : faire l'ablalion de l'ulé-H 
rus el des annexes par le vagin (CASTRATION VAGINALbB 
totale). ^Ê 
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B. Foyers haut situés, inaccessibles ou diffici- 
lement accessibles par le vagin : 

i) Etat géné'al mauvais ; signes d'infection grave : 

re L'HYSTÉRECTOMIE VAGINALE ; 
>J Etat général suffisant ; infection peu intense : 
Faire L'HYSTÉRECTOMIE ABDOMINALE TOTALE OU mieux 
SUB-TOTALE (sauf lésions cervicales profondes) (position 
de Trendelenburg ; isolement du champ opi^raloire par 
compresses aseptiques). 



IV. SALPINGO-OVARITES SUPPDRÉES BILATÉRALES 

FROIDES 



A. Accessibles par le vagin : 



I ^... 

■ Me après salpin^otoniie) : 

Inciser, après COLPOTOMIE, les collections tubo-ova- 
riennes. 

Recourir plus lard, s'il y a lieu (troubles persistants, 
récidive...), an traitement comme pour IV 2". 

2" Femme jeune et lésions déjà anciennes (régression 
improbable après salpingolomîe) : 

Pratiquer la LAPAROTOMIE et agir le plus économique- 
ment possible : 

a) Si impossibilité de conserver, même partiellement an- 
nexes : faire L'HYSTÉRECTOMIE ABDOMINALE TOTALE OU 
SUB-TOTALE (suivant étal du col); 

b) Si possibilité d'inlerventiort partielle (conservation 
d'un ovaire) : respecter l'utérus (sauf lésions profondes); 

3° Femme ménopausée ou près de l'être : se décider 
rapidement pour CASTRATION TOTAI-E PAR VOIE VAGI- 
NALE. 



SALPlNGITliS SLPPURKES KYSTIQUES 



B. Inaccessibles par le vagin : 

i' Femme jeune : Prati(|uer la laparotomie et açir 
comme pour IV 2°, 
2° Femme ménopaiisée ou près de l'être : se décider 

rapidement pour nASTIlATrON TOTALD PAU I.E VENTRE. 

V. SALPINGO-OVARITES SUPPURÉES AVEC LÉSIONS DE PÉRI- 
UÉTRO-SALPINGITES COMPLEXES ST DIFFUSES FIXANT 
L nTÉRDS DANS LE PETIT BASSIN PAR VRAI MASTIC IN- 
FLAHHATOIRE : 

Faire L'dYSTÉIlECTOMIE VAGI.NALi;. 



VI, SALPINGO-OVAMTE SDPPDRÉE OUVERTE 

a) Dans organe voisin : faire l'HYstéhectomie vagi- 
nale ou abdominale {siège plus ou moins élevé des lé- 
sions, élal général plus ou moins satisfaisant!); 

b) Dans péritoine (péritonite aigu?) : faire la laparq- 
TOMIi:, laver et drainer la séreuse. 

VII, SALPINGO-OVARITES TDBERCDLEUSES 

En l'absence de toute contre-indication opératoire (lu- 
berciilose pulmonaire avancée,,.) : 

Faire la LAPAROTOMIE et agir suivan lies circonstances; 

a) Pmtonile tuberculeuse généralisée : 

Ne pas toucher aux organes génitaux ; 

h) Salpingo-ovarite tuberculeuse unilatérale (pe!vi-pé- 
ritonite localisée autour de la trompe malade) : 

Faire I'aBLATION UNILATÉRALE DES AN.VEXES ; 

c) Salphtgo-ovarile tubei-culeuse bilatérale avec pelvi- 
périlonite (la règle) : 

P'aire ia CASTRATION TOTALE. 



URÉTROCËLE VAGINALE 



éléments éliologiques : Diiiiin>ilioQ do rùâislaneu de lu paroi anté- 
rieure du vagin à la suite de grossesses multiples (congédiions niilén-es), 
d'accouchements, surtout longs et laborieux (déchirures interstitielles) : 
procidence et dilatation consécutives de la paroi infârleure de l'urètro, 
inrection secondaire de cette poche urioeuse (calculs, urines purulentes, 
altérations destructives do la muqueuse uréirale) : 

Femmes Agées, multipares surtout. 

Signes clini^aQS : tumeur sic^geant immédiatement en arrière du 
mi-at, sur le trajet de la moitié antérieure do l'urètre, du volume d'une 
noisette ou d'une noii, angraenUnt pondant l'elTort, arrondie ou OTOido 
à gninil diamètre anti^ro-postérieur, bien limitée supérieure ment, réni- 
tente, Ilacluante, dépressibto, recouverte par la muqueuse vaginale 
saine avec ses rides transversales, rosée, parroi» violacée, légèrement 
sensible, quelquerois douloureuse au toucher. Le cathétérisme, pratiqué 
on auivont la paroi inférieureducanal, montre d'abord pocbe urélralo, 
pat!! poche vésicsle. Possibilité do vider la poche par pression digitale 
fail« parle vagin (urines, mnco-pus, pus...). 

Pollabiurie, mictions pénibles, en jets sai^cadés, souvent très doulou- 
reuses ; rétention d'urine rare ; incontinence fréquente : la malade so 
trompe au moindre mouvement; gène du coït, éiat moral parfois déplo- 



ExCISrON DE LA POCHE : 

Soins préopératoires : Quelques joursavantl'opération, 
assurer, autant que possible, (s'il y a lieu), l'asepsie de la 
poche urineuse: évacuation régulière et injections de la 
solution de nitrate d'art^'ent à 1/30 ; 

Anlise|isie du vas'in : lavages au sublimé A 1 p. 1000 



âlfi IRÉTROCÈLE VAGINALE 

(voir vaginites chroniques) ; tamponnement à la gaze iodo 




Fig. 65.— Jeu d'aiguilleB île Hagcdi 



Fig. 68. — 
Porte- aiguille 
à arrÉt, de 
Pozzi, pour Fig. 67, — Ai- 
grandes ai- guillesda Dr Re- 
guillen plates verdin à grande 
(deltagedorn) courbure. 
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Technique opéi*atoire : Mettre la malade dans la position 
de la taille : (voir positions gynécologiques) ; 

Anesthésie (générale, locale ou lombaire à la cocaïne); 
Faire un bon lavage vaginal au sublimé à 1 p. JOOO; 

Introduireune valve postérieure, réclinant lafourchette; 

Introduire dans Turètre, jusque dans la vessie, un 
cathéter cannelé ; 

Avec un bistouri, suivant la cannelure du cathéter, 
fendre la tumeur en 2 parties sur la ligne médiane ; 

Avec des ciseaux, exciser les deux moitiés de la poche. 

Suturer, aux fils d'argent (avec une aiguille d'Hagedom 
(fig. 65) montée sur le porte-aiguille de Pozzi (fig. 66) ou 
l'aiguille de Reverdin courbe (fig. 67), les deux lèvres de 
la plaie, en faisant en sorte que les fils ne traversent 
pas la muqueuse urétrale. 

Sonde à demeure pendant 24 heures, ou mieux cathé- 
térismes répétés ; 
Mèche de gaze iodoformée dans le vagin. 
Enlever les fils au 5® jour. 



Eléments étiologiqnes : NcrvoBÏBiue;reromosjeuaes; causes àéler- 

luinanles locales Iras variées : éraillures, eicoristîons, iaOammaUon 
lie l'hymen, des caroncules injrU (ormes, de l'orifice ur^tliral, dclafosse 
naviculaire : [tentalives de dënoralloD) ; vulvo- vaginites infcctieuBes 
(blennorragie) ; ÛBSures ; végûtationa : polypes vulvaJrea : affections 
utérines (ulcfrations du col, endomélrites, tumeurs polypoldes, dévia- 
tions utérineK 1) 

AtfectioDS périutérïnesî (tumeurs, inflararo allons). 

Signes cliniqaes : JjypéreslhiSsie avec contracture ; hypéresth^sie 
sans contracture. HypirtithÉtie : rarement toute la vulve en est le 
eii^ge; le plus souvent localisée en certains points (caroncules, bord 
libre (le l'bymon, fourchette, urètre,,..) qui doivent être exactement 
déterminés par le palper avec la pulpe de l'index. En l'absence de lé- 
sions vulvo -vaginale s, songer aux lésions possibles, de siSge plus élevé 
(ulcérations du col, tumeurs polypoiites, etc..) et les rechercher à l'^de 
du toucher vaginal (voir plus loin). 

Coalraclure : décéléo par le toucher vaginal qui, en plus, indique le 
siège eiact do la zone conlractureB {vaginismo supérieur siégeant ao 
1/3 supérieur du vagin (releveur de l'anus); vaginîsme inférieur 
(sphincter vulvaire)) ; 

Si (tait fréquent] toucher vaginal impomible: y préparer la malade 
(Verehére): a) interdire tout rapprochement seiueUA) ordonner un bi^n 
tiâde par jour (d'une demi-heure t 3/4 d'heure) et, après chaque bain, 
une onction, renouvelable deux ou trois fois dans lajournéc, avec la pom- 
made suivante: chlorhydrate de cocaïne i grammes, vasehne 30 g. Après 
3 jours de préparaition, tenter un examen: a) Mettre ta malade en 
position de la taille ; b) lotionner roriUce vulvaire et la face interne des 
petites lèvres, avec un très lin pinceau de blaireau, trempé dans une 
lution de cocaino ii 20 p. 100 ; c) appliquer dans l'oriGce vulvo-vagi- 
nal, un petit tampon de coton hydrophile imbibé de la même solution 
et lalïsé à demeure huit à dix minutes, Après celle préparation, toucher 
vaginal, avec index vaseline, généralement possible; il permet de r\ 
soudre les questions Huivantes: degré et si^gc de la contracture, état 
do vagin, du col utérin î 

En en» d'échec: ponction sous-aracbnqidienno Innjbaire de cocaïne. 
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ou oneslhêsio géoérali! à pousser très loin [longue riisislancii liu ré- 
flexe vutvo-ïftginal). 

Impossibilité du coït ; fécondation rare, vue cependant ; vaginisme 
disparu ou atténué pendant grossesse; guérison fréquente par bccou- 
clioment (dilatatio n forcée) ; état moral parfois déplorable. 



DEUX INDICATIONS THERAPEUTIQUES : 

pi-imei' la tétion locnie, épine provocatrice. 
[l'/er l'étal ijéiièrtil (Kervosisme). 



I. — TRAITER ET GUÉRIR LÀ LÉSION LOCALE 



A. — Vagluisme par traumatismo vulvaire (Icn- 
lalives de défloration) : repos g-énilal absolu; 

Bains de siège tièdes (.32°) prolongés (eau bouillie, 
simple, boriquée); 

Pendant la nuit, appliquer sur la région vulvaire des 
compresses bouillies dans une solution de sublime^ à 
1/10.000; 

Suppositoires morphines ou belladones; 

Pendant le jour, saupoudrer la vulve avec delà poudre 
d'iodofôrme, d'amidon ou de sous-nilralc de bismuth ; 
ou encore : onctions vulvaires avec vaseline boriquée on 
iodoformée ; 

S'il y a éniiltures, excoriations, fissures : traîlemeni. 
; pour D. 



B. — Vaginisme par vulvo-vaginite infectieuse : 

(voir vulvo-vaginite); 

S'il y a contracture s'opposanl aux injections vaginales : 
bains de siège, matin et soir; 

Lotions vulvaires avec solution de sublimé à 1/4000; 

Caulérisatiçns avec solution de nitrate d'argent à 1 '50 ; 

En ras d'échec : dilatation comme pour D /'," 



C — Vaginlsme avec hyperesthésie localisée k 
l'hymen ou aux caroncules tnyrtiformes : 

a) E.\cisii:iN ii['; l'iiymen oi; dks caronculks : 

Technique : mettre la malade en position de la taille| 
faire écarler par un aide les lèvres vulvaires; 

Mainlenirpemlanl 5 minutes, en contact avec les par- 
ties à exciser, un petit tampon d'ouate imbibée de ta 
solution cocaînée à 20 p. 100 ; 

Exciser aux ciseaux courbes l'hymen ouïes caroncules^ 

Réunir par un surjel au catgul les lèvres de la plaîe 
ainsi formée. 

b) DILATATION PROGRESSIVE : la commencer 8 jours 
après l'opération précédente : à l'aide de spéculums à 
bains, de calibre croissant, que la malade, pentiant un bain 
de siège, introduit dle-mème successivement dans son va- 
gin, après les avoir suffisamment vaselines; 

Ou encore : dilatation progressive, faite par le chirur- 
gien (malade en position de la taille) avec la série des 
bouges d'Hé^ar, enduites de vaseline cocaïnée. 

En cas d'échec : (coït douloureux) : dilatation brusque 
comme pour D b). 

D. — Vaginisme à point de départ fissuraire 
(fissure des caroncules, de la tbarchette..,j 

fl) TRAITER LA FISSURE : caulérisalîon au ihermocai 
1ère, ou à l'aide de la solution de nitrate d'arçent à I pour 
20, ou à la teinture d'iode ; 

En cas d'échec : excision de la région fissuraire comme 
pour C a). 

b) DILATATION lîRLSQUE : a') di(iilaie : Technique 
mettre la malade en position de la taille; (voir positioni 
gynécoïofjiques). 

Anesthésie générale (éther, chloroforme, bromure 
d'éthyle) poussée très loin; ou anesthésie par injections 
sous-arachnoTdiennes lombaires de cocaïne (excellents 
résultats personnels) ; 

Bien vaseliner la région vulvaire ; 

Introduire dans l'orifice vulvo-vaçinal, dos à dos, les 
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deux pouces, eux-mêmes vaselines, el les écarttT l'un de 
l'autre jusqu'à ce qu'ils arrivenl au contact dus |iiiruis 
latérales de l'excavalion ; 

Les maintenir en place quelques minutes el exerfcr, 
avant de les retirer, des mouvements de massage <le la 
région vagino-vulvaire; 

Retirer les doigts et les remplacer par mèclic de gaze 
vulvo- vaginale. 

b') Instrumentale : introduire dans le vagin le spéculum 
de Trélal fermé et le retirer ouvert. 



Fig. 68. — Spéculum lie Hiconl. 

Si le yaginiame est sapérienr : vaincre la rfintHUuici: 
périnéale : « dilatation avec le spéculum de Hiomljditr, 
68). 

Introduire ensuite le spéculum de Sim», ïlont on ajc 



VAGI.\I.S.MK 
: la branche sur le plancher vaginal, en la dirigeant 



prurondénionl en arrière, dan; 
(Us- 6'J). 



la direclioii du coccyx < 




Fig. 09. 



AccinaSTS de li dilatation brusçi/e : 1" («);■/ /Jflra/Wî- 
Ihésie générale : endormir la malade à fond; (préférer la 
cocaTiiisation sous-arachnoTdienne). 

2° Hémoryafjie : injecUons vaginales 1res chaudes ; 
tamponnement à la gaze iodoformée; 

3° boiilears très vives conséciilives : piqilres île mur- 
phine ; 

4" Rèteiilioii d'urine : cathétérisme. 

E. — Vaginisme par végétations (vuir ce mot), 
polype urêthral : excision et dilalalion brii!4i|ue cunsé- 
culive, s'il y a lieu. 

F. — Vaginisme par lésions du col utérin? : 
Irftiler ces lésions comme il convient, après dilalalion 
progressive, comme pour C (>, ou brusque, comme pour 
D b, s'il y a contracture en interdisant l'accès. 

G. — Vaginisme chez malade se refusant à toute 
intervention : tenter le TllAIIliMENT ICLECTruyUE(fara- 
diaalion) : 

Technique (Thouvenaint) : employer le courant de ten- 
sion, en Faisant usa^e de l'électrode vaginale d'AposloIi; 
l'iirler l'électrode successivement sur tous les points 
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du vagin, en insistant particulièrement sur la fourchette 
et sur les points spécialement hyperestésiés ; 

Exercer avec Félectrode une certaine pression sur la 
fourchette. 

Ne pas craindre de prolonger les séances (I heure 1 2 
quelquefois) : huit à dix séances sont nécessaires le plus 
souvent. 

H. — Vaginisme rebelle à tons les moyens sos- 

indiqués : intervention sanglante : SECTION Di; SPHiNr;. 
TER VAGINAL (opération de Sims; : 

Technique : mettre la malade en position de la taille; 

Anesthésîe générale (chloroforme, élhen ou analsrésie 
cocaïnique par voie lombaire ; précautions antiseptiques 
d'usage ; 

Introduire dans le vagin deux doigts de la main gauche ; 

Faire, de chaque côté delà fourchette, successivement, 
une incision dingée de haut en bas, se terminant au repli 
du périnée, mesurant 5 centimètres de long et intéres- 
sant à la fois le tissu vaginal, l'anneau vulvaire et le 
périnée (par son 1/3 inférieur; ; 

Exciser l'hymen, les caroncules et toutes les parties de 
la vulve reconnues sensibles avant l'opération ; 

Tamponner fortement, pour le dilater, l'orifice vulvo- 
vaginal avec de la o\iate; 

Laisser le tamponnement jusqu'au lendemain et le 
remplacer par un dilatateur en verre, laissé en place 2 à 
3 heures par jour pendant 2 ou 3 semaines. 

Modification de Verchère (autoplastie) : « faire, au bis- 
touri, les deux incisions latérales parallèles l'une et l'autre 
à Taxe du vagin, distantes d'un centimètre du raphé, et 
dépassant en profondeur les fibres musculaires du raphé ; 

Saisir les lèvres de chacune des incisions, avec une 
pince à griffes, à leur partie moyenne ; 

Ecarter ces lèvres de façon à transformer l'incision 
primitive en un losange transversal ; 

Les deux angles primitifs se rapprochent; 

Suturer alors d'avant en arrière; 
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Un transforme ainsi la lî^iie d'incision anlûro-posli*' 
rieurc en une ligne de suiure Iransversalc, bordani en 
quelque sorte l'orifice vag:inal, dont les dimensions seront 
ainsi considérablement augmentées w ; 

Tamponnement îodoformé sur Torifice vji^inal, 



DIÏBRIDEMENTS ET ÉVERSION DE LA MUyUElJSE (opé- 
ration de Pozzi) : 
Soins préopératoires comme pour I ; 




Fig. 70. — Opération coaLre le vaginisme (Poîii). 

A. — i. Incision perpcndlcnlaire à la marge de la \aWe, i l'union 
de ta rouri'hetle el des petites lèvres ; 2, écarlement des bords de l'in- 
cision après la section. 

B. — 3, Ecarteniont des bords de l'inmioD après dissDctîoa et libé- 
ration fous-ctiUnéc : 4, Suture de l'incision ramenée à une ligne pa- 
rallèle k la marge de ta vulve. 
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Technique : commencer par excision de l'hymen et 
dilatation forcée de la vulve avec deux doigts ; 

Faire, à droite et à j^auclie, une incision latérale de 
î) à 4 centimètres, à l'union du tiers inférieur avec les 
deux tiers supérieurs de l'orifice vulvaire, dépassant ua 
peu plus en bas qu'en haut la ligne d'insertion de l'hymen 
et formant avec elle une croix; 

Faire celte incision suftîsammentprofonde, pour diviser 
dans une épaisseur de 2 à 3 millimètres, la couche la 
plus superficielle des libres du constriclor cuni; 

Disséquer les lèvres de la plaie qui prend alors la 
forme d'un losange à grand axe parallèle au bord de l'ori- 
fice vulvaire; 

Suturer aux crins de Florence et, dans le sens trans- 
versal, chacune des deux incisions ; 

Réunir par un surjet au calgut la plaie qui résulte de 
l'excision de l'hymen (fig. 70 et 71). 



' TRAITER L'ËTAT GËNËRAL 



Uromure de potassium, valérianate d'ammoniaque; 
arsenic, hydrothérapie. Eaux de Nc^ris, Luxeuil, etc.. 

« Surveiller l'état mental des prédisposées 4 la folie 
par l'hérédité (changements de milieu, voyages... «). 



VAGINITES CHRONIQUES 



Éléments étiologiques : blennorhagie, mais localisation rarement 
isolée (le cette infection : coexistence fréquente d*une autre localisation 
entretenant la vaginite (métrite du col, urétrite, vulvite...) ; vaginite 
des femmes enceintes (simple ou gonorrhéique) ; vaginite sénile (malpro- 
preté, hQVi^QWsmQ...). Corps étrangers du vagin (pessaires, éponges...). 

Signes cliniques : .a) Vaginite blennorrhagique : sécrétion muco- 
purulente ou purulente plus ou moins considérable^ quelquefois loca- 
lisée dans les culs-de-sac (blennorrbagie des culs-desac) ; muqueuse 
vaginale rugueuse, granuleuse ; coexistence duréthrite (issue de pus 
par le méat, si on presse de liaut en bas sur Turèthre, avant que la 
malade ait uriné), de prœuréthrite (folliculites prœuréthrales) de mé- 
trite du col (voir ce mot). 

b) Vaginite des femmes enceintes: écoulement jaunâtre d'abondance 
variable ; muqueuse vaginale granuleuse ; coexistence ou non d'autres 
localisations infectieuses, suivant qu'elle est ou non blennorrhagique. 

c) Vaginite sénile : leucorrhée séreuse, parfois teintée de sang^ assez 
souvent fétide « muqueuse lisse, miroitante, de couleur semblable à 
celle de la conjonctive doublée du cartilage tarse, après luxation de 
celui-ci. » 

d) Vaginite par corps étrangers : écoulement leucorrhéique plus ou 
moins abondant, assez souvent purulent, fîtide, hémorrhagique ; ulcé- 
rations possibles du vagin. 



I. — VAGINITE BLENNORRHAGIQUE 

RÈGLE capitale! : songer toujours, pour les recher- 
cher et les traiter, aux localisations concomitantes de 
l'infection gonococcique (uréthrite, folliculites, métrite du 
col) : 

Lavages vaginaux au sublimé à 1 p. ^000 : a) Afin 
d'établir un contact plus intime entre la muqueuse vagi- 
nale et la solution de sublimé, détacher les couches 
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superficielles de répiUiélium, en mettanl dans le vagin, 
le jour qui précède le lavage au sublimé, un tampon 
d'ouate imbibée de glycérine au tannin (Sanger). 

Mettre la malade en position de la taille : (voir posù 
lions gynécologiques.) 

bien savonner la vulve; laver le vagin à grande eau ; 

introduire le spéculum de Fergusson et faire passer 
dans le vagin 2 litres de la solution, tiède (33°) ; 

Pansement : Après avoir évacué complètement le li- 
quide, introduire dans le vagin un bourdonnel d'ouale 
imbibée de glycérine iodoformée, ou simplement un^ 
mèche de gaze iodoformée ; 

Si statu quo : b) Modifier les lavages vaginaux de la 
façon suivante : 

ne pas se servir de spéculum ; 

introduire dans le vagin, jusque dans le cul-de-sac 
postérieur, une longue canule en verre (voir vulvo-vagi- 
nîles), et, tandis que le liquide s'écoule dans le vagin 
(bock-laveur tenu à 1 mètre au-dessus du vagin), rincer 
avec l'index droit les parois vaginales ; 

Pansement : comme pour a). 

c) Si b) KE SUFFIT PAS : recourir à l'emploi de la levure 
de bière (Jacobs) : se servir de levure de bière fraîche, 
conservée sur de la glace, souvent renouvelée ; 

diluer celte levure en y ajoutant soit de l'eau sucrée soit 
de la bière, de façon à rendre la solution assez liquide, 
pour l'introduire facilement dans une seringue de verre; 

Injecter au niveau des culs-de-sac 20 centimètres cubes 
environ de la dilution (malade en Trendelenburg), puis 
placer un tampon vaginal d'ouale stérilisée. 

Recommencer l'opération trois jours après. 

Si (fait fréquent), à la suite de la 2° ou de la 3" appli- 
cation, il y a du prurit vaginal ; faire des injeclions vagi- 
nales avec carbonate de soude. 

S'n. Y A, EN MÊME TEMPS QUE VAlilNlTE, DE LA METRITE OU 
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COL : introduire clans le vagin le spéculum de Fergusson 

(%-7i); 

avec une seringue de 20 cenlimèires cubes, introduire 
10 centimètres cubes de la dilution dans la cavité du col ; 
placer ensuite au-devant du col un tampon d'ouate sté- 
rilisée et l'enlever au bout de 24 heures. 

Ilecommeneer l'opération 3 jours après. 




Fig. 71. — Spéculum de Fergusson. 

II. ~ VAGINITE 9E LÀ FEMME ENCEINTE 

a) Gonococcique (voir vulvo-vaginite blennorrhagique). 
Gare aux yeux de l'enfant! (jus de citron, nitrate d'ar- 
gent à 1 p. 100). 

b) Simple : injections vaginales (surtout pendant les 
15 derniers jours de la grossesse), avec solution de sublimé 
à l/oOOO, lysol 2/100, solution phéniquée à 1/200, etc.. 

III. - VAGINITE SÉNILE 

Badigeonner la muqueuse avec la solution de nitrate 
d'argent à 1/30 ; 

Tamponner le vagin avec gaze aseptique. imbibée de 
glycérolé de tannin ou de vaseline boriquée, ou mieuXy 
(si fétidité), iodo formée. 

IV. - VAGINITE PAR CORPS ÉTRANGERS 

Extraction du corps étranger; lavages antiseptiques 
consécutifs. 



VEGETATIONS VULVAIRES 



Clinique : Meltar. la induile en poiiition do la taille: vous voyez, 
implanti^e sur 1b vuK-e, qu'ullo recouvre partioUenienl ou on Loldité, 
s'tSteDilant parfois aussi sur le pourtour ile l'anus et jusquo dans le 
silioQ inlerfesBier, une masse, blanc-rosiSe ou rouge-vineuso, parfois 
très volumineuse (Idte ilc Tuilua), faite cls végélalions ogglomérves et 
<Iivisée, comme un diou-Heur. en inanielaoB de dimensions variables, 
par de profonds sillons; une uJeur forte, ti'iis di-sagréable, s'en dégage; 
un suintement^ sanieux et fétide, très irritant, produit de l'érytbèmc el 
souvent un prurit intense. Pratiquez le toui'her; peut-être rené ont reriiz- 
rous lions le vagin des productions semblables. 

1^ tableau diniinio varie d'une malade à l'autre ; vous pourrez, dans 




i3() VECETATIONS VULVAIRES 

luaintosi circonstances, rencontrer des lésions moins étendaes, parfois 
tK's discrètes, des végétations isolées (crêtes de coq), pédiculées ou 
scssilos et comme semées çâ et là. Entre ces deux formes, tous les in- 
termédiaires sont possibles. 

Le diagnostic s'impose : il s'agit de papillomes, c'est-à-dire de tu- 
meurs constituées par des papilles cutanées ou muqueuses hypertro- 
phiées. 

Sachez que la syphilis n'est pour rien dans la formation de ces pa- 
pillomes ; informez-vous si la femme est enceinte, car la leucorrhée 
des femmes grosses les produit fréquemment, comme, du reste, tout 
écoulement vaginal, quelle qu'en soit la nature, blennorrbagique ou 
non, chez les femmes peu soucieuses des soins de propreté (fîg. 72). 



I. — VÉGÉTATIONS NAISSANTES, EXCROISSANCES 
CUTANÉES OU MUQUEUSES A PEINE APPRÉCIABLES 

Appliquer sur la région vulvaire des compresses bouil- 
lies, imbibées d'une solution de résorcine à 2 p. 100; 

Recouvrir les compresses d'un feuillet de Makintosh ; 

Bandage en T. 

Ou bien : Cautériser chaque excroissance avec la lame 
du thermocautère. 

II. — VÉGÉTATIONS ISOLÉES, PÉDICULÉES 

a) Anesthésie locale au chlorure d'éthyle ; 

b) Sectionner, aux ciseaux, le pédicule de chaque vé- 
gétation, aussi près que possible de son point d'implan- 
tation ; 

c) Cautériser la petite plaie au thermocautère. 

III. — VÉGÉTATIONS ISOLÉES, SESSILES 

A. Méthode rapide : a) Anesthésie locale au chlo- 
rure d'éthyle ; 

b) Ablation au bistouri et à la pince à griffes, de chaque 
végétation ; 
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c) Cautériser les petites plaies au ihermocaulére ; 

d) Paosement humide (compresses bouillies recouvertes 
d'une toile imperméable). 

B. Méthode lente : Attouchements quotidiens de 
chaque végétation, jusqu'à dessiccation et chute spon- 
tanée, avec un pinceau liumectè d'eau et îmLibé de ré- 
sorcine pure : 

Oh encore : Cautériser chaque végétation, jusqu'à dis- 
parition complète, avec acide chromique (u gr. p. 23 gr. 
d'eau) ou avec le mélange suivant : 

Acide oxalique ... i'J sfranimi^s 



IV. — VÉGÉTATIONS MULTIPLES, ÉTENDUES ET SESSILES 

A. Méthode rapide : comme pour (A. 111). 

B. Méthode lente (Silbcrminlz) : 

a) Végétations sèches sur peau sèche (face externe des 
grandes lèvres) ; badigeonner au collodion riciné, ren- 
fermant SO p. 100 de résorcine (2 ou 3 applications suf- 
fisent) ; 

b) Végétations humides (sur muqueuse) : 1" Assécher 
les végétations en les lavant avec la liqueur d'Hoffmann; 

2" Badigeonner avec le collodion résorcine ; 



Colladiai 
Réaorciu 



80 granimi 
20 — 



Dans tous les cas ; bains locaux horiqoés et isolement 
des surfaces atteintes par compresses de tarlatane. 

CoNTRG LES RÉCIDIVES : LaveT avec aolution de résor- 
cine à 0,05 p. 100 et saupoudrer avec : 

CarboQale de zioc . . . ) _ ^ 
Sous-nitrale de bismulh. ) "" '* Srarames 

Késorcioc 2 — 

Pouilrr dp lal<- .... 80 — 
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y. — VÉGÉTATIONS LUXURIANTES AGGLOMÉRÉES, FORMANT 
MASSE EN CHOU-FLEUR VOLUMINEUX 

a) Anesthésie générale (élher, chloroforme, bromure 
(IVlhyle), ou parlielle (cocaïnique lombaire), ou locale 
(solution de cocaïne à J j). lOOj. 

h) Circonscrire, par une incision au bistouri, la base 
dMmpIantalion de la tumeur ; 

dissé(|uer et enlever la surface cutanée, muqueuse, ou 
cutanéo-muqueuse, sur laquelle la tumeur s'insère; 

réunir, par un surjet au catçut, les lèvres de la plaie 
ainsi formée; 

c) Pansement à la çaze iodoformée. 

Si la tumeur est très volumineuse : Excision aux ci- 
seaux et cautérisation, avec le thermocautère, de la base 
des végétations. 

VI. — VÉGÉTATIONS DE LA FEMME ENCEINTE 

. Intervenir comme pour I, II, III, IV, V, suivant les 
cas. 

Si contre-indications absolues (état nerveux, avorte- 
ments antérieurs, etc.) : antisepsie vulvo-vaginale rigou- 
reuse (injections et lavages au sublimé à 1 p. 4000). 



VULVITE CHRONIQUE 



i< L'infection chronique de la muquense génitale, chez la 
femme, tend à se localiser et à se perpétuer en telle ou telle 
région des organes génilans eslernes. » (Vi^rah^ro). 



Éléments étiologiqaes : blennorrhagie ; elle eucr^de k volvo-vagi- 
nile ûigui^ ou cal chroniqua d'emblée; l'infeclion peut se localiser an 
niveau de toutes les glandes vulvaires (prceuréthralei;, vestibuluires, 
(te Bartholin), mais surtout au niveau des glandules veslibulaires. 

Signes cliniques : issue au niveau des glandulas iofeetiÎBs, par 
pression do pob glandules entre le poiific et l'indoï, d'une goutte de 
pus indéfiniment eout«gioose ; 

Allure essentiellement chronique: {follicultte congestive et bjpcrlro- 
phique) ; poussées inllamniatoiros aîguâs fréquemment observées sous 
l'innuence de causes congestives (rËgles, grossesse, eults répétés..,) 
donnant naissance aux abciis ai^us folliculnirus souvent lerniim^s pur 
fistules TUlvo-ïulvaires, vulvo-périnéales, vulvo-vaginales, vulvo-anales, 
ïHivo-rectales. 



Détruire, par la caitiérhalion avec la fine jxihile du 
thermocaïUère porlêe un rotuje, chacun des follicules 
vulvaires enflammés; 

Ou encore : gaLVANOCAUTÉRJSATION (Martineau) ; 

« Se servir d'uue pile Chardin de huit éléments, au bi- 
chromate de potasse; du porte-cautère spécial de Char- 
din à ti^es de platine exlrêmemenl fines, pour limiter au 
seul point nécessaire l'action du cautère ; 

Introduire le platine froid dans le follicule; établir le 
courant avec une pédale, grâce à laquelle se fait la com- 
municHlioii entre la pile et l'appareil (ce qui permet de 



iU VLLVITh; CHHOMQIF. 

ne pas provoquer de mouvements de l'appareil, inëvî- 
tableii SI, pour établir ie courant, on devait presser sur 
un boulon situé sur le manche de l'appareil). 

Le lendemain il y a eschare blanchâtre au niveau du 
follicule cautérisé ; l'eschare tombe le 3° jour, et, dans 
l'espace de huit jours environ, la cicatrisation se fait par 
prolifération de bourgeons charnus développés sur foute , 
la surface dénudée ; le 7* ou le 8" jour, il n'y a plus trace 
de la cautérisation. 

Cautériser les follicules tous les huit jours environ; 
cautériser tous les follicules rouges, sécrétants, quel que 
soit leur nombre. 

La guérison est généralement complète en deu\ ou 
Irois séances. » 



entre 



Si on a a/faire à la forme kyperlrophique : a) énucléer 
_.itre le pouce et l'index de la main gauche le follicule 
hypertrophié ; 

h) Sectionner, d'un coup de ciseaux, la base du pli 
ainsi formé (après injection de cocaïne à 1 p. 100) ; 

c) Rapprocher, par un point de suture au fin catgut, 
les lèvres de la petite plaie ainsi formée. 



VULVO-VAGINITES AIGUËS 



Éléments étiologiiliies : conlagiun ganorrhéiquo (duos la tr^s im- 
cuense majoriti; des rds) ; microbes aaprogénps (vulvo-vaginitos u sor- 

Signes clinique! : écoulement plus ou moins abondant, purulent, 
jauoe, filant, souvenl veniitre, très Irritant, eicorîant les riigions voi- 
sines ; prurit, cbaleur, cuibsod douloureuse, mictions fréquentes et 
brAlanles (uréthro-cystitc) ; lâvree rouges, tuméfiées, parfois ulcérées. 

Complications ioflammatoirea par propagation ; utérus, a 
ritoine. Complications divorsos de la blennorrhagie. 



« Linlection aignê de la muqueuse génitale, chez la femme, 
est presque toujours généralisée >i (Verchère). 



I. 



- PHÉNOMÈNES INFLAMMATOIRES SURAIGUS 



a) Prescrire le repos complel au lit; 

b) Deux ou trois fois par jour, donuer une grande in- 
jection vaginale (3 à 6 liires), avec la solution tiède (30"- 
33°) de permanganate de potasse à 1 p. 4000. 

Technique des injections vaginales : instrttmeiits né- 
cessaires : un bock-laveur de quatre litres, avec son tube 
de caoutchouc, une canule en verre de 12 centimètres de 
lonff, à bout olivaire, présentant, sur son pourtour, une 
série d'orifices (faire bouillir le tout) ; 

Attitude de la femme: mettre la femme en décubilus 
dorsal, sur le bord du bt, (toile cirée sous le siège, di; 
posée eu gouttière et plong'eant dans un seau), 
élevé, cuisses fléchies, en abduction, maintenues par 
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aides (uu, à défaut d'aîdes, jambes souLennes par deux 

chaises élevées). 

Antisepsie parfaite des mains de ropêraleiir : écarter 
les lèvres de la vuUe ; 

Introduire la canule en suivant très exactement la paroi 
postérieure dit vaçin jusqu'à ce que l'exlrémité de la ca- 
nule ail pénétré jusqu'au cul-de-sac postérieur. 

(.\voir soin, aiin d'éviter l'entrée de l'air dans le vagin, 
de purger le tube rie l'air qu'il renferme, et d'amorcer 
l'instrument, avant de commencer l'injection); 

Faire passer dans le vagin 3 à 6 litres de la solution 
de permanganate (bock maintenu par un aide ou mieux 
suspendu, à I mètre au-dessus du niveau du vagin). 

Après chaque injection, introduire dans le vagin une 
mècbe de gaze iodoformée imbibée de vaseline aseptique; 

Interposer, entre les lèvres de la vulve, une lame de 
coton hydrophile aseptique. 

(■) Prescrire salol : 2 grammes par jour. 



II PHENOMENES INFLAHHATOIRES AIGUS 

a) Continuer le repos au lit ; 

&) Continuer les injections vaginales tièdes : 

S'il y a encore des gonocoques (examens microscopi- 
ques) : solution de permanganate de potasse à 1 p. âUÛO ; 

S'il n'y a plus deyonocoques (examens microscopiques) : 
solution de sublimé à 1 p. 4000, solution de suifale de 
cuivre à 10 p. 1000, solution de résorcine â 20 p. 1000, 
solution de chlorure de zinc à I p. 100, solution de lysol 
à 2 p. 100. 

Modifier ne la façon suivante le manl'el oPÉEtAToiHB 
DES INJECTIONS VAGINALES (vu douleuf moindrc et possibi- 
lité du toucher vaginal) ; 

La femme étant placée comme jiour I. b, la canuli* 
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déviTsanl le li(|iii(lc ilaiis k' cul de sac postérieur : intro- 
duire l'index droit dans le vagin, et, avec l'extrétnitt! de 
ce doigt (ongle court), lacler en la déplissant la paroi va- 
ginale sur tout le pourtour du vagin (afin de mettre tous 
les points du vagin en contact intime avec le liquide an- 
tiseptiqne employé); 

Après chaque injection, faire, après introduction du 
spéculum de Sims, un TAMPONNlîMENT antiseptique du 
vagin, avec des tampons d'ouate aseptique, gros comme 
une noix, imprégnée de glycérine iodoformée, (un fil de 
13 A 20 centimètres de long est fixé à la partie moyenne 
de chaque tampon et sert à IV-xlraction) (Verchère). 



Technique de ce la inpoiinement : Appliquer le l^'' tam- 
pon dans le cul de sac postérieur {avec la pince à panse- 
ment vaginal) ; joindre à ce premier tampon, plusieurs 
autres, s'il est nécessaire, iiour remplir ce cul de sacj 

Tampoimer de même les culs de sac vaginaux anté- 
rieur el latéraux, jusqu'à réplétion complète du fond du 
vagin au pourtour du col {ainsi parfaitement isolé) ; 

Placer ensuite un tampon sur le col lui-même et, par 
dessus ce tampon, en superposer d'autres, en nombre 
suffisant, pour que les parois vaginales se trouvent dé- 
plissées {sans distension extrême : surtieillef la miction !) ; 
retirer peu â peu le spéculum, à mesure que la cavité va- 
ginale se remplit. 



III. PHÉNOMÈNES INFLAMMATOIRES SUBAIGDS 



Prescrire des bains lièdes prolongés, pendant lesquels 
la malade introduit et laisse en place dans son vagin un 
spéculum à baîns (percé de trous ou de fentes plus ou 
moins larges). 

Dans rintervalle des bains : pansements vuJvaires avec 
coton hydrophile stérilisé recouvrant la vulve et a'inter- 
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posant entre les lèvres vulvaires; bandage en T (si la 
malade marche). 
Continuer Tusaçe du salol : 2 gr. par jour. 

Importance du TRArrEMENT hygiénique, dans les trois 
formes (suraiguë, aiguë, subaiguë) de vulvo-vaginites : 
proscrire les alcools, les épices, les asperges, etc.. ; 
prescrire le lait coupé d'eau de Vichy, de Contrexeville, 
de Vit tel, etc. 



VULVO-VAGINITES DES PETITES FILLES 



Eléments étiologiqueB : t" Vu/vo-viginUfn blennorrhagique» 
(gonocoque) : Je bcautoup les plus fruquenles : contagion familiala 
[serviettes, éponges, vases île toilette), liospilalièi'e (éponges, vases, 
planchas îles cabinets, theruioraèlre), scolaire (cahinets,vases, e[c.),vé- 
niSrienne (viol). 

Assez ri'iiquenleB dans les deux premièrea anniïes de la vie ; surtout 

3." Vulvilea simple», îrHtative» : on y rencontre le plus souvent ini- 
crobeJj ressemblant buh gonocoques, mais plus gro::, ne prenant pas le 
Gram, à pouvoir pathogène encore douteux; saprophyliques, colibatil- 
laires (malpropreté (diifaut île soins, masturbation], oxyures, lymplia> 

3" VulBilmpseitilo-meinliraneuses (complications des flÈvreséruptlvos: 
rougeole, scarlatine, variole). 

Signea Cliniquaa : o) forme aiguë : écoulement trts abonJant, Tran- 
chement purulent, jaune-verdàtre, tachant et empesant le linge ; par 
i'orifice de l'bymen enllaniaié. on voit soudre le pus (vaginite) ; vulve 
luméBée, rougo ; souvent phénomènes d'irritation plus ou moins intense 
Ipar le pus) des ragions périmJale, génlto-c ru raies (adénite inguinale) ; 
mictions douloureuses (uréthrite) ; démangeaisons, cuissous, brûlures, 

prurit {onanisme cousécutiQ léger mouvement fébrile ; guérison 

(3 semaines) ou chronicité : fréquence des rechutes ; complications. 

b) Forme chronique: succède a. la précédente ou, plus rarement, 
s'établit d'emblée ; écoulement mu co -purulent, empesant le linge, sans 
le tacher ; écolulion : état statlonnaire, alternatives d'améliorations et 
d'aggravations; guérison; rechutes fréquentes. 

Complications : bartliolinilo (voir ce mot), uréthrite (bourgeon- 
nante, fongueuse, hémorrhagique), cystite (col i bacillaire) ; niélrite(?) 
salpingo-ovarite (?) ; péritonite généralisée aiguS, tantùt grave, tantùt 
bénigne; péritonite localisée et péritonite chronique subaiguiî: « on 
présence d'une Bllette atteinte d'une péritoniteaigué, cherchez toujours 
la vulvo-vaginite, qui est, avec l'appendicite, l'infection pneumococci- 
<]ne, et la lièvre typhoïde, une des grandes causes de cette alFeetion. » 
(Marfan) ; ophlhalmie purulente ; rhumatisme blennorrhagique aigu ou 
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sulmigu (jamalii il'oakylusu) : a en prûgonce it'unua.rUii'ili'ai;^uii ot 
baigal! ciiQx une nllellc, peosep & la bteiiDorrhagie ; se souvontr iluod 
laniii« que l'artlirite blBnoorrhagiquo est Jo tous les ègus. le rhuina- F 
tUiQu artkulaiieaigu fraticeat Irt^s ra/eauiicssoiisiltt Sans n (Marfan). 1 



I. VOLVO VAGINITE BLENNORRHAGIODE 

A. — Aiguô, récente, à gonocoques : 
Tous les jours et une seule fois par jour, rairc, avec 
une soliilion de p^rmansanale de potasse au millième, 
lin çrand lavage vulvaîre et une (çrande injpctinii vagi- 
nale. 



Technique {Marfan} : bock-laveur tk' deux litres flambé, 
avec son tube en caoutchouc bouilli ; sonde en caout- 1 
cbouc bouillie, adaptée à la canule en verre elle-même | 
bouillie ; 

Employer la solution de permanijanate à 1/1000 liède. 

Suspendre ou faire tenir le bock à 60 cenlimètres au- 
dessus du niveau du vae^în ; 

Placer l'enfant dans la position obstétricale, couchée | 
en travers de son lit sur un carré de caoutchouc, dont 1 
les deux djins, pendants sur les côtés, sont épingles pour 1 
former une gouttière qui conduit le liquide dans un seau ; f 

Promener le jet sur la région clitoridienne, les lèvres,.! 
l'hymen, l'anus ; 

Adapter à la canule une petite sonde en caoutchouc, \ 
que l'on fail pénétrer dans le vagin par l'orifice de l'hy- 1 
men ; 

Injecter le liquide sous faible pression ; 

Lavera nouveau la vulve; 

Garnir l'enfant avec ouate hydrophile stérilisée, à re- 1 
nouveler après chaque miction. 

Continuer ce Irailcment pendant :i semaines (guérison 1 
en général obtenue au bout de ce temps). 

B. — Aiguë, plus ancienne, gonocoques dispa- 
rus : 
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Essayer le permanganate comme pour A ; 
En cas (f échec (probable) ; recourir : 

Au sublimé â 1/10.000 

Au oilrate d'urçenl ... à 1/3000 

A la résorcine '..... !< 1/iOO 

Au sulFBifi (1.- rulvrc ... à 3/'000 

Au nnjiblol U 0,2:1 p. ItXJO 

i:. — Vulvo-vaginite blennorragique chro- 
nique : 

Trailcmenl comme pour ], Li, 

Après lavage vulvaire et irrigation vaginale, à l'eau 
bouillie ou à l'eau boriquée tiède à 2 0/0 : badigeonner, 
tous les deux ou trois jours, la muqueuse vulvo-vaginale, 
avec la solution de nitrate d'argent à 1/bO. 

En cas d'échec : introduire et laisser à demeure, dans le 
vagin, une petite bougie à l'iodoforme et appliquer, sur la 
région vulvaire, une pommade à l'ichtyol à 1 30, au 
sulfate de zinc, à l'alun, an tannin. 

D. — Vulvo-vaginite blennorragique com- 
pliquée : fi) traiter, comme pour 1 et II, les localisations 
vulvo-vaginales de la blennorrhagîe; 

b) Traiter les complications : 

Pour l'ophthalmie purulente, les ARTtraiTES blennor- 
RAGiQUES (voir nos " Consultations chirurgicales »). 

Pour la BARTMOLiNiTE (voîr ce mot). 

Uréthuite : injections dans le canal (très court et très 
dilatable) de 30 à 40 grammes d'une solution de nitrate 
d'argent à 1 0/0, faites tous les deux jours; 

Ou encore : attouchements de la muqueuse urélhrale 
avec la solution de teinture d'iode à 1/10; 

Si Purétltrite est chronique : introduire et laisser dans 
le canal un crayon à l'iodoforme (iodoforme, beurre de 
cacao) légèrement écrasé par pression vaginale; 

Si l'aréthrite est fongueuse (hémorragie) : cautérisa- 

De RoDviLLE. — Consullationg (gynécologique 9. 16 
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liuii (les foiiiçosilés au Ihermocaulèrc, au iiilrale {l'arifi 

à i, ÎIU. 

MÈTRiTc, sali'INGO-uvahitf. (voir ces mois). 

PÉRtToMTB : a) dans les premièves heures (i»(:rilotiile J 
localisée avec pérîtonisme, possible) : 

Traitement médical : çlace sur le venire, opium (1 cen- 
tigramme d'extrait thébaïquc toutes les deux heures) ; 
diète quasi-absolue (eau, lait glacé, par cuillerées à café); 
injections sous-cutanées de sérum artificiel (eau salée, , 
7/1000) ; 

Suivre attentivement la malade; 

Si l'état s'aggrave (pouls de plus en plus petit, fré- 
quent, température élevée ou basse, faciès péritoni- 
tique...) : 

Opérer vite : lap^vkotomie médiane; lavage et drai- ' 
nage du péritoine ; 

Injections intraveineuses de sérum (eau salée, 7 1000). 



II. - VOLVO-VAGIMTE NON-BLENNORRAGIQOE 

liains de siège lièdcs fréquemment renouvelés; lavages à 
vulvaires avec la solution boriquée tiède à 3 p. 100; 
injections vaginales avec la même solution, s'il y a vagi-, 
nite (technique comme pour I, A). 

Après les lavages et les injections, saupoudrer la vulve I 
avec la poudre d'amidon, d'alun, d'orthoforme, ou mieux \ 
avec ; 



Sous-nilralc de bismulli 
loilororme 



Importance du traitement a 
lyinpliatisme, etc.). 



orlius égales. 

!. (scrofule, anèmieJ 
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